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L’impasse thérapeutique consiste en la stagnation de la progression du patient vers 
ses objectifs. Cette impasse peut se résoudre et permettre au patient de vivre une 
expérience transformatrice. Toutefois, l’impasse qui ne se résout pas peut engendrer des 
conséquences négatives chez le patient et le thérapeute. Dans le cadre de cette étude, 
nous avons voulu comprendre quel rôle le psychothérapeute pouvait jouer dans le fait 
que l’impasse se résolve ou non. Trente participants ayant entre 25 et 41 ans et 
pratiquant la psychothérapie ont été recrutés afin de participer à l’étude. Ils ont participé 
à une rencontre d’environ deux heures, où ils ont pris part à une entrevue semi-
structurée, lors de laquelle on leur a demandé de parler de leur ressenti en lien avec deux 
impasses thérapeutiques vécues, une de ces impasses s’étant résolue et l’autre ne s’étant 
pas résolue. Ils ont ensuite rempli des questionnaires évoquant leur expérience de 
l’impasse sur le coup de son apparition: l’Inventaire d’alliance de travail, une échelle 
mesurant l’intensité du contre-transfert, l’Inventaire d’anxiété situationnelle, le 
Questionnaire sur le contre-transfert, une échelle mesurant l’intensité de l’impasse 
thérapeutique, ainsi qu’une échelle mesurant le niveau de fonctionnement du patient. 
Ensuite, une autre section d’entrevue semi-structurée a été effectuée afin de recueillir le 
vécu actuel des participants en lien avec cette même impasse. Les sections d’entrevue 
ont été analysées à partir de la GÉVA, instrument mesurant le niveau de mentalisation 
des affects de façon séparée pour chacun d’eux. Les niveaux de mentalisation de 
l’hostilité, de l’impuissance, de la culpabilité, de la tristesse et de l’anxiété ont été 
mesurés. Notre première hypothèse, soit que le niveau de mentalisation serait plus élevé 
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dans la situation d’impasse résolue que non-résolue n’a pas été corroborée et c’est 
l’inverse qui s’est produit pour l’affect de tristesse. La deuxième hypothèse, qui 
supposait que le niveau de mentalisation serait plus élevé au moment de 
l’expérimentation qu’au moment de l’impasse, a été corroborée pour les affects 
d’hostilité et de peur, alors que la tristesse et la culpabilité ont plutôt présenté des 
résultats inverses. La troisième hypothèse, qui proposait que la récupération du niveau 
de mentalisation entre le moment de l’impasse et le moment présent serait plus 
important dans le cas de l’impasse résolue a été confirmée pour l’affect d’hostilité. La 
quatrième hypothèse, voulant que le contre-transfert serait de nature plus négative dans 
le cas de l’impasse non-résolue a pour sa part été entièrement corroborée. La cinquième 
hypothèse, proposant que le niveau de mentalisation présenterait un lien positif avec 
l’alliance, a été corroborée uniquement dans les cas où l’alliance était bonne. 
Finalement, la sixième hypothèse, postulant que le niveau de mentalisation et le contre-
transfert auraient un lien négatif, a été confirmée dans le cas de l’impasse résolue. Pour 
conclure, nous constatons que le lien entre l’avènement d’un défi émotionnel et le 
niveau de mentalisation n’est pas unidirectionnel. Il arrive qu’un défi émotionnel 
surcharge le thérapeute, qui présente alors une difficulté à mentaliser, alors qu’à d’autres 
moments, le défi le stimule plutôt à mentaliser davantage. Il s’agit pour le thérapeute de 
rester à l’affût de sa réaction lors d’un défi émotionnel, afin de tenter de maintenir un 
niveau de mentalisation suffisant. De plus, nous remarquons que les patients présentant 
un trouble de la personnalité du cluster C sont davantage représentés lors des impasses 
non-résolues. Ainsi, il conviendrait de se montrer prudent face à ce type de patient 
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lorsqu’une impasse thérapeutique survient. Finalement, les situations où l’alliance 
thérapeutique est faible paraissent à risque, puisqu’il semble alors que des facteurs tels 
que les propres conflits psychiques du thérapeute puissent alors entrer en lien avec son 
niveau de mentalisation, ce qui pourrait diminuer ce dernier et mener à des impasses 
non-résolues. Il s’agit donc pour le thérapeute de tenter en tout temps d’améliorer une 
alliance thérapeutique qui serait faible. 
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Afin d’améliorer la pratique clinique de la psychothérapie, il est utile de mieux 
comprendre les difficultés s’y rattachant. Tôt ou tard, tout psychothérapeute heurte un 
nœud dans le travail qu’il effectue avec un patient, les plaçant tous les deux dans une 
situation précaire pour la suite de la psychothérapie. Afin de mieux comprendre ce type 
de situation et pour permettre de la prévenir, plusieurs auteurs se sont penchés sur la 
question de l’impasse thérapeutique, tels qu’Atwood, Storolow et Trop (1989), Bessette 
(2010), Elkind (1992), Fromm (1989), Hill, Nutt-Williams, Heaton, Thompson et 
Rhodes (1996), Moltu, Binder et Nielsen (2010), Omer (2000), Safran et Muran (2000), 
Watson et Greenberg (1995) ainsi que Whitaker, Warkentin et Johnson (1950).  
 
L’impasse thérapeutique est définie (Atwood et al., 1989; Fromm, 1989; Whitaker et 
al., 1950) comme étant l’arrêt de la progression du patient vers les objectifs qu’il s’était 
donnés en début de suivi. Celui-ci se montre alors, malgré le travail effectué avec le 
psychothérapeute, inchangé dans sa souffrance. L’impasse thérapeutique peut, dans 
certains cas, être résolue (Elkind, 1992; Hill et al., 1996; Nathanson, 1992; Omer, 1994; 
Saretsky, 1981; Watson & Greenberg, 1995) alors que d’autres situations ne semblent 
pas mener à une résolution (Hill et al., 1996). Dans ce dernier cas, l’impasse marque la 
fin de la psychothérapie.  
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L’impasse thérapeutique représente un moment charnière à l’intérieur d’une 
psychothérapie, pouvant autant mener à une amélioration importante chez le patient dans 
le cas d’une impasse résolue (Rhodes, Hill, Thompson, & Elliott, 1994; Ringstrom, 
1998) qu’à l’arrêt de la psychothérapie et donc, à la non-résolution de la difficulté du 
patient et au maintien de sa souffrance. Dans le cadre de cette étude, nous avons voulu 
comprendre quel rôle le psychothérapeute pouvait jouer dans le fait que l’impasse se 
résolve ou non. À cet égard, Fosshage (2005) mentionne l’importance, dans le but 
d’éviter l’échec d’une psychothérapie, de se centrer sur sa propre expérience comme 
psychothérapeute avec son patient en même temps que sur l’expérience que vit ce 
dernier. La combinaison de ces deux aptitudes réfère à ce qu’on appelle la capacité de 
mentalisation (Allen, Fonagy, & Bateman, 2008).  
 
De plus, deux variables semblent jouer un rôle de première importance dans la 
réussite de la psychothérapie, soit l’alliance thérapeutique (Horvarth & Symonds, 1991) 
et le contre-transfert (Bessette, 2010; Hayes, Riker, & Ingram, 1997). En effet, la 
recherche démontre qu’il existe un lien important entre une bonne alliance thérapeutique 
et des résultats positifs de la psychothérapie (Horvath & Symonds, 1991). Ce lien 
semble d’ailleurs être l’un des plus robustes dans la littérature portant sur les résultats de 
la psychothérapie. Kaluk (2008) s’est intéressé aux liens existant entre l’alliance 
thérapeutique et les qualités psychiques du psychothérapeute. Ses résultats font ressortir 
que, parmi les qualités psychiques de celui-ci, seule la régulation des affects semble liée 
à l’alliance thérapeutique. Jurist (2005), pour sa part, mentionne que la régulation des 
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affects consiste, non seulement à moduler les affects, mais aussi à réévaluer ceux-ci, ce 
qui s’avère, comme nous le verrons plus loin, être un concept inhérent à la mentalisation. 
Ainsi, bien que le lien entre l’alliance thérapeutique et la mentalisation du 
psychothérapeute ne semble pas avoir été établi clairement dans la littérature, il semble 
qu’il pourrait s’avérer être positif. Concernant le contre-transfert, celui-ci peut devenir 
néfaste à l’exploration de la vie psychique du patient dans les cas où le psychothérapeute 
n’arrive pas à le mentaliser suffisamment. Dans ce type de situation, ce dernier se trouve 
à « agir » l’affect qui l’habite en lien avec son patient, ce qui peut bloquer celui-ci dans 
son exploration (Waska, 2006) et ce qui diminue du même coup l’efficacité et la réussite 
possible de la psychothérapie (Hayes, et al., 1997).  
 
La réflexion de Fosshage faisant référence au concept de mentalisation ainsi que les 
divers écrits rapportant l’influence majeure de l’alliance et du contre-transfert sur le 
succès de la thérapie nous ont poussés à nous demander (1) si le niveau de mentalisation 
du psychothérapeute pouvait avoir un impact sur la résolution ou la non-résolution d’une 
impasse thérapeutique et (2) si l’alliance thérapeutique et le contre-transfert du 
psychothérapeute pouvaient être en lien avec le niveau de mentalisation du 
psychothérapeute. Finalement, afin de mieux comprendre le rôle du vécu du 
psychothérapeute à l’égard de la résolution ou de la non-résolution de l’impasse, nous 
avons voulu savoir (3) s’il existait des différences dans la nature du contre-transfert vécu 
dans chacun des deux types d’impasse.   
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L’idée de se pencher sur la notion d’impasse thérapeutique n’est pas nouvelle. Des 
recherches qualitatives se sont penchées sur cette question, abordant l’impasse résolue 
(Moltu et al., 2010) et l’impasse non-résolue (Hill et al., 1996). L’étude présente se 
démarque grâce à son regard englobant à la fois des impasses résolues et non-résolues, 
ce qui permet de comparer les conditions associées aux deux types d’impasse. Elle 
aborde le sujet d’un point de vue quantitatif, permettant d’extraire des informations 
paramétriques des expériences d’impasses résolues et non-résolues, afin d’en évaluer 
statistiquement les effets.  
 
Un contexte théorique sera présenté afin de bien définir les concepts d’impasse 
thérapeutique, de mentalisation, d’alliance thérapeutique et de contre-transfert ainsi que 
les liens qui les unissent dans la littérature scientifique et les fondements théoriques qui 
soutiennent nos hypothèses de travail. La méthode sera ensuite décrite, afin que le 
lecteur puisse comprendre tous les détails de notre démarche empirique. Par la suite, les 
résultats statistiques seront présentés. Puis, nous examinerons la signification des 
résultats et leurs implications théoriques à l’intérieur de la section discussion. 
Finalement, la section conclusion permettra de synthétiser les idées importantes à retenir 

















Aucune statistique ne semble avoir été recueillie par le passé quant à la fréquence 
d’apparition des impasses thérapeutiques dans la pratique de la psychothérapie. Par 
contre, il suffit de discuter avec des psychothérapeutes ayant une pratique régulière de la 
psychothérapie pour comprendre que les impasses thérapeutiques surviennent 
fréquemment et dans le cadre de l’exercice de tous les psychothérapeutes. Certains écrits 
(Rhodes et al., 1994; Ringstrom, 1998) rapportent que la résolution d’une impasse 
thérapeutique peut devenir un levier de changement important pour le patient. En effet, 
la résolution de l’impasse survient souvent grâce à une transformation intérieure chez ce 
dernier, ce qui peut avoir un impact positif sur ses difficultés de façon globale. En effet, 
afin de se sortir d’une impasse, le patient doit être amené à se centrer sur certains de ses 
affects négatifs, à les explorer et à mieux les comprendre. Cela est nécessairement aidant 
pour lui puisqu’il peut ensuite s’inspirer de cette expérience vécue dans le cadre d’autres 
types de situations interpersonnelles difficiles. Comme ces expériences d’impasses 
résolues peuvent survenir peu importe l’orientation théorique du psychothérapeute, il 
semble particulièrement pertinent de se pencher sur ce thème et sur ce qui a permis la 
résolution de telles situations qui semblaient sans issue au premier abord.
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Définition 
Définition générale. L’impasse thérapeutique se définit comme un plateau dans la 
réalisation des objectifs thérapeutiques du patient (Atwood et al., 1989; Fromm, 1989). 
Ce dernier ne progresse plus et sa souffrance est stable (Hill et al., 1996; Whitaker et al., 
1950). Weiner (1974) pousse sa définition de l’impasse un peu plus loin en affirmant 
que, non seulement le patient ne progresse plus, mais son état psychologique peut même 
empirer.  
 
Newirth (2000) mentionne qu’il est possible, lors d’une impasse thérapeutique, 
qu’une forme de collaboration entre le psychothérapeute et son patient existe toujours. 
Ainsi, au premier abord, l’impasse thérapeutique n’est pas toujours facile à déceler, 
puisqu’il peut sembler que la psychothérapie se déroule bien, dans une entente 
commune. La collaboration à laquelle Newirth réfère est par contre factice et aucun 
changement réel ne se produit véritablement. Whitaker et al. (1950) mentionnent que 
l’impasse thérapeutique est accompagnée d’une fermeture dans le partage des affects. Le 
patient se défend alors de ressentir ceux-ci en gardant son discours à un niveau rationnel, 
par exemple en mettant l’accent sur la symptomatologie ainsi que sur des détails de sa 
vie quotidienne. Lors d’une impasse thérapeutique, le psychothérapeute et/ou le patient 
peut aussi commencer à s’ennuyer, à être agité, en colère ou défensif. Il peut faire des 
passages à l’acte, par exemple en manquant des rencontres ou en arrivant en retard de 
façon répétée (Hill et al., 1996; Nathanson, 1992; Weiner, 1974). 
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Impasse thérapeutique, défense, résistance, rupture d’alliance. Afin de bien 
définir notre sujet, il est essentiel de différencier l’impasse thérapeutique d’autres 
notions pouvant s’en approcher, comme la défense, la résistance et la rupture de 
l’alliance thérapeutique. Tel que mentionné plus haut, l’impasse thérapeutique est le 
terme utilisé pour décrire un phénomène global d’arrêt du progrès à l’intérieur de la 
thérapie. La défense, quant à elle, est un phénomène plus circonscrit que l’impasse. 
Laplanche et Pontalis (1971, p. 108) la définissent en ces termes : « ensemble 
d’opérations dont la finalité est de réduire, de supprimer toute modification susceptible 
de mettre en danger l’intégrité et la constance de l’individu biopsychologique ». Ainsi, 
lorsque le moi fait face à un conflit ou à un affect désagréable, il peut avoir recours à la 
défense afin de s’en protéger. La défense n’est pas exclusive à la thérapie, c’est-à-dire 
qu’on y a recours dans la vie de tous les jours (Lafarge, 2012). La résistance, quant à 
elle, réfère au même concept que la défense, mais dans le contexte spécifique de la 
thérapie. Elle correspond à « tout ce qui, dans les actions et les paroles de l’analysé, 
s’oppose à l’accès de celui-ci à son inconscient » (Laplanche & Pontalis, p. 420). La 
résistance, tout comme la défense, est un phénomène courant. L’impasse thérapeutique 
serait la forme de résistance la plus extrême (Curtis, 1992), en ce sens que lorsque cette 
dernière n’est pas abordée et travaillée avec le patient, elle risque de dégénérer en 
impasse thérapeutique (Bernstein & Landaiche, 1992). L’alliance thérapeutique 
correspond globalement à une relation de collaboration existant entre le thérapeute et 
son patient (Greenson, 1967). Ainsi, la rupture d’alliance représente une cassure dans 
cette relation coopérative. 
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Prenons par exemple le cas d’une patiente qui consulterait pour une difficulté à 
réguler sa colère et qui aurait tendance, à certains moments, à retourner cet affect contre 
elle-même. On pourrait imaginer que cette défense puisse être mise en place dû à une 
angoisse de séparation, c’est-à-dire que cette patiente craindrait plus ou moins 
consciemment qu’en se permettant de ressentir une frustration face à quelqu’un, elle 
perde le lien qui l’unit à cette personne. Elle consulterait donc en thérapie, car sa 
tendance à retourner sa colère contre elle serait devenue source d’une souffrance 
importante. Il est probable que cette patiente remette en scène, dans sa relation avec son 
psychothérapeute, le même type de défense utilisé dans ses relations habituelles. De 
façon plus concrète, elle pourrait changer de sujet chaque fois qu’elle ressentirait de 
l’irritation ou une frustration face à son psychothérapeute et « agir » sa colère en 
commençant à se présenter en retard à ses séances de thérapie. Cette défense serait alors 
appelée résistance, puisqu’elle apparaît dans le cadre de la thérapie et qu’elle nuit à la 
bonne poursuite de celle-ci. Dans le cas où cette façon de faire de la part de la patiente 
ne serait pas abordée par le psychothérapeute, celle-ci continuerait d’en faire usage 
encore et encore. Ces moments de résistance s’accumuleraient et s’opposeraient à la 
nécessité de travailler la relation problématique qu’entretient la patiente avec son 
agressivité. Cette situation mènerait fort probablement à une situation d’impasse 
thérapeutique, où le progrès de la patiente vers son objectif thérapeutique, soit d’arriver 
à mieux réguler sa colère, serait bloqué. Notons qu’il est probable que, dans une telle 
situation, l’alliance thérapeutique entre cette patiente et son thérapeute ne soit pas élevée 
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et qu’il y ait même présence d’une rupture d’alliance, puisqu’en résistant au travail 
thérapeutique, la patiente ne permet pas un travail de collaboration. Il est intéressant de 
noter que selon Gerostathos, de Roten, Berney, Despland et Ambresin (2014), le fait 
d’aborder la défense pourrait non seulement permettre que celle-ci s’estompe, mais 
pourrait aussi aider à réparer la rupture d’alliance.  
 
Variables fréquemment associées à l’impasse thérapeutique 
Patrusky (1997) et Darwin (1999) font ressortir que le modèle psychanalytique des 
pulsions présente l’impasse thérapeutique comme provenant des résistances du patient à 
entrer en contact avec certains conflits et affects. Ainsi, de façon traditionnelle, 
l’imputabilité de la survenue de l’impasse revient entièrement au patient et à ses 
caractéristiques. Par contre, l’avènement de la psychologie des relations d’objet 
(Fairbairn, 1952) et de l’approche intersubjective (Orange, Atwood, & Stolorow, 1997) a 
transformé la façon classique de percevoir les causes de l’impasse thérapeutique. La 
conception de la thérapie liée à ces courants plus récents implique que la dynamique de 
celle-ci se développe à partir de l’apport combiné du patient et du psychothérapeute. 
Ainsi, lorsque la dynamique engendrée conjointement par le patient et le 
psychothérapeute pose problème et qu’une impasse thérapeutique survient, la 
responsabilité de cette impasse est aussi répartie conjointement. Bien qu’en apparence 
opposées, les deux conceptions procurent une complémentarité à la compréhension des 
mécanismes à l’origine de l’impasse. La première met en relief l’effet direct des 
variables spécifiques au patient alors que la seconde souligne davantage l’effet de 
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l’interaction des variables du patient et du psychothérapeute. Cette dernière conception 
implique de façon implicite que les caractéristiques du psychothérapeute, tout comme 
celles du patient, peuvent avoir une incidence sur la survenue d’une impasse puisque 
leur interaction est en jeu. Elle incite donc à s’attarder aussi aux variables spécifiques au 
psychothérapeute dans la survenue d’une impasse.  
 
Caractéristiques personnelles du patient. Plusieurs caractéristiques du patient 
peuvent entraver le progrès de la thérapie. Entre autres, la sévérité de la 
psychopathologie semble avoir une influence sur l’apparition d’une impasse 
thérapeutique (Elkind, 1992; Hill et al., 1996; Mordecai, 1991; Newirth, 2000; Taylor, 
Bagby, & Parker, 1992). Ainsi, un caractère plus rigide (Curtis, 1992), des difficultés 
relationnelles (Hill et al., 1996) et une difficulté à avoir accès à son monde intérieur 
subjectif et affectif (Newirth, 2000), trois particularités accompagnant fréquemment les 
psychopathologies plus sévères, pourraient rendre plus sujet aux impasses 
thérapeutiques. Une limite intellectuelle (Curtis, 1992) chez un patient est aussi un 
élément facilitant l’apparition d’une impasse. Le transfert du patient (Atwood et al., 
1989; Elkind, 1992; Hill et al., 1996; Nathanson, 1992; Pulver, 1992; Weiner, 1974) 
peut aussi avoir un rôle important à jouer dans l’avènement d’une impasse 
thérapeutique. On entend par « transfert » le vécu du patient face au psychothérapeute, 
qui consiste en « la répétition de prototypes infantiles vécue avec un sentiment 
d’actualité marqué » (Laplanche & Pontalis, 1971, p. 492). Par exemple, Whitaker et al. 
(1950) mentionnent certains transferts considérables liés fréquemment à des impasses 
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thérapeutiques, tels que l’incapacité à tolérer la dépendance thérapeutique, la crainte que 
le psychothérapeute ne soit pas assez fort, la peur du rejet et la panique à l’idée de 
l’importance du changement à faire. Mentionnons aussi Strupp, Schacht, Henry et 
Binder (1992) ainsi que Nathanson (1992) qui font respectivement référence au transfert 
hostile et au transfert honteux, régulièrement associés à l’impasse. La culture d’origine 
du patient peut aussi être liée à une impasse thérapeutique (Nathanson, 1992). Par 
exemple, à l’intérieur de certaines cultures, des sujets comme la sexualité sont proscrits. 
Si le mieux-être du patient passe par la nécessité de parler d’un tel sujet, l’impasse 
devient alors inévitable. Hill et al. (1996) abordent aussi la question de la triangulation, 
peu évoquée dans la littérature, mais semblant souvent être connexe à l’apparition d’une 
impasse thérapeutique. Dans ce type de situation, le patient est habité par un conflit de 
loyauté et se sent contraint de choisir entre son psychothérapeute et une troisième 
personne. Par exemple, un adolescent pourrait être encouragé par son psychothérapeute 
à prendre ses propres décisions, notamment à propos de son choix de profession. Si un 
des parents de cet adolescent tend plutôt à faire pression pour qu’il choisisse une 
profession en particulier, ce contexte pourrait susciter chez le jeune un conflit de loyauté 
et il pourrait alors remettre en question le bien-fondé de la thérapie. Finalement, une 
impasse peut aussi survenir si le progrès à l’intérieur d’une sphère de vie du patient 
mène à l’apparition de symptômes nouveaux dans une autre sphère de vie du patient 
(Nathanson, 1992). Par exemple, une personne peut apprendre grâce à la psychothérapie 
à apprivoiser des affects dépressifs qu’elle ne s’était pas permis jusque-là de ressentir, ce 
qui avait un impact sur sa vie personnelle entre autres en l’empêchant de vivre une 
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intimité affective avec ses proches. En réussissant un tel défi, par contre, il se pourrait 
que des domaines qu’elle avait jusque-là surinvestis dans le but de se défendre de ses 
affects dépressifs, tel que le domaine professionnel, soient pour la première fois laissés 
pour compte. Une telle situation pourrait ainsi avoir des répercussions néfastes sur le 
travail de cette personne, ce qui pourrait, du même coup, l’amener à remettre en question 
sa démarche de thérapie.  
 
Particularités du psychothérapeute. Tel que mentionné précédemment, le modèle 
psychanalytique des pulsions considère que les impasses thérapeutiques proviennent des 
difficultés internes du patient. Par contre, il est aussi possible de penser qu’il existe des 
particularités internes du psychothérapeute pouvant avoir un rôle à jouer dans la 
survenue d’une impasse thérapeutique. Ainsi, les enjeux personnels du psychothérapeute 
et leur déploiement au sein du contre-transfert (Elkind, 1992; Mordecai, 1991; 
Nathanson, 1992; Pulver, 1992; Strupp et al., 1992; Whitaker et al., 1950) sont 
fréquemment associés à une impasse thérapeutique. Mentionnons particulièrement les 
« taches aveugles » (Curtis, 1992) qui sont des situations touchant les enjeux psychiques 
centraux et non-métabolisés du psychothérapeute. Ces enjeux activés par le patient 
peuvent déclencher des passages à l’acte de la part du psychothérapeute, puisque ces 
situations sont angoissantes pour lui et qu’il peut arriver qu’il s’en défende de façon 
inconsciente. Différents exemples de situations pouvant mener à la survenue d’une 
impasse et évoquant des difficultés internes chez le psychothérapeute sont énoncés dans 
la littérature. Par exemple,  le manque d’espoir (Whitaker et al., 1950) ou inversement, 
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le fait que le psychothérapeute voit plus grand que le patient en poursuivant des objectifs 
trop élevés (Nathanson, 1992) sont évoqués comme pouvant être reliés à l’apparition 
d’une impasse thérapeutique. En ce sens, un psychothérapeute ayant des exigences 
élevées envers lui-même qui auraient pris source dans l’enfance pourrait transférer ce 
type d’exigences sur ses patients, ce qui pourrait être nuisible à la poursuite des 
processus thérapeutiques qu’il entreprend avec ceux-ci. Benjamin (2001) fait référence 
aux « fantaisies de sauver » fréquemment présentes chez les psychothérapeutes et qui 
peuvent mener à avoir des comportements non-thérapeutiques. Ce type de contre-
transfert refléterait, selon Benjamin, un désir non-avoué d’être sauvé soi-même. Un 
autre exemple évoqué dans la littérature comprend les erreurs du psychothérapeute et le 
manque de connaissance (Curtis, 1992; Hill et al., 1996; Mordecai, 1991; Nathanson, 
1992; Pulver, 1992; Strupp et al., 1992; Watkins, 1983; Weiner, 1974). En ce sens, un 
psychothérapeute qui aurait tendance à minimiser ses lacunes et qui ne se permettrait 
donc pas de les combler pourrait assurément faire face à de multiples impasses dans le 
cadre de son travail. Finalement, une charge de travail trop importante et un manque 
d’opportunité à échanger avec des collègues peuvent aussi être associés à une impasse 
thérapeutique (Whitaker et al., 1950). Par exemple, un psychothérapeute qui aurait 
tendance à s’isoler par crainte de se sentir inférieur aux autres pourrait manquer 
d’opportunités d’échanger avec des collègues, ce qui pourrait avoir des conséquences 
néfastes sur certains de ses suivis. 
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Interaction des particularités du patient et du psychothérapeute. L’élément 
relationnel qui semble revenir le plus souvent dans la littérature comme étant lié à 
l’impasse thérapeutique est un désaccord général sur les objectifs ou la façon de 
conduire la thérapie (Hill et al., 1996; Nathanson, 1992; Pulver, 1992; Weiner, 1974). 
Par exemple, une patiente pourrait trouver que le psychothérapeute minimise l’effet des 
problèmes de santé de son enfant sur elle et qu’il poursuit des objectifs irréalistes étant 
donné la réalité de sa famille. À part un désaccord sur les objectifs à poursuivre, 
quelques types de relations peuvent se mettre en place et être reliées à une impasse 
thérapeutique. Mentionnons entre autres une incapacité pour le patient et le 
psychothérapeute de se sentir en lien dans les premières rencontres (Weiner, 1974) ainsi 
que des enjeux personnels qui entrent en conflit, ce qui résulte en un sentiment d’être 
incompris de la part du patient (Elkind, 1992; Nathanson, 1992; Rhodes et al, 1994). À 
cet effet, un psychothérapeute pourrait avoir une histoire familiale et relationnelle qui le 
porte à avoir des enjeux spécifiques – qu’il n’aurait pas travaillés en thérapie - en lien 
avec les gens qui ont des difficultés à réguler leur colère, par exemple. Ainsi, si un 
patient impulsif et colérique entreprend une démarche avec ce psychothérapeute, il y a 
fort à parier qu’une impasse survienne à un moment ou à un autre, puisque le 
psychothérapeute ne sera pas en mesure de prendre le recul nécessaire afin de bien faire 
son travail. Un autre exemple de ce type de situation serait la rencontre d’un 
psychothérapeute incapable, dû à son histoire personnelle, d’être perçu de façon négative 
et d’un patient qui, aussi dû à son histoire personnelle, vivrait de la rage face à toute 
personne désirant lui venir en aide ou lui donner de l’attention. Cette combinaison serait 
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vouée à l’échec, à moins d’un travail important sur soi-même de la part du 
psychothérapeute.  
 
Conséquences d’une impasse  
Émotions négatives. Lorsqu’une impasse survient, des émotions négatives émergent, 
autant chez le patient que chez le psychothérapeute. Pour ce qui est du patient, il peut 
ressentir de la colère, de l’impatience, de la contrariété, du mépris, de la confusion, de 
l’inconfort, de l’ennui, de l’agitation, de la déception et du désespoir (Hill et al., 1996; 
Weiner, 1974; Whitaker et al., 1950). Il peut aussi se sentir abandonné et critiqué par son 
psychothérapeute. Certains blâment leur psychothérapeute entre autres en lui demandant 
une participation plus active (Whitaker et al., 1950), alors que d’autres se sentent déçus 
d’eux-mêmes, ressentent l’impasse comme un échec et se disent qu’ils ont eu trop 
d’attentes (Strupp et al., 1992). En ce sens, ils développent un cynisme et un certain 
fatalisme face à leur situation (Whitaker et al., 1950). Pour ce qui est du 
psychothérapeute, des sentiments de frustration et de colère sont aussi présents, ainsi que 
de déception, de confusion, d’urgence, d’échec, d’ennui et d’agitation (Blackall & 
Simms, 2002; Hill et al., 1996; Weiner, 1974; Whitaker et al., 1950).  
 
Comportements non-thérapeutiques. Blackall et Simms (2002) ainsi que Whitaker 
et al. (1950) soulignent que ces sentiments négatifs peuvent mener le psychothérapeute à 
se distancier du patient et à moins participer aux séances, ce qui ne fait qu’augmenter le 
problème déjà présent. De plus, le psychothérapeute se sentant souvent plus vulnérable 
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lorsqu’il se trouve dans une situation d’impasse, il peut devenir plus défensif, ce qui peut 
le restreindre encore davantage dans ses capacités et diminuer son accès à ses 
compétences. Alors qu’il aurait plutôt besoin de créer de nouvelles possibilités et d’être 
plus novateur pour se sortir d’une telle situation, il a tendance à adopter une vision 
étroite et parcellaire du problème – une position défensive -, à se concentrer sur des 
fragments de comportements au lieu de s’intéresser à des patterns de comportements. De 
plus, Fosshage (2005) mentionne l’importance, au cours d’une psychothérapie, que le 
psychothérapeute oscille entre l’utilisation d’une perspective centrée sur l’autre et d’une 
perspective centrée sur soi. Il semble que cette oscillation soit plus difficile à réaliser 
lorsque l’impasse thérapeutique survient. En effet, Fosshage explique que lorsqu’une 
impasse thérapeutique se met en place, il s’agit fréquemment d’un contexte où des 
enjeux traumatiques sont réactivés chez le patient ainsi que chez le psychothérapeute. Ce 
dernier vivant des affects plus intenses qu’à l’habitude dans le cadre de son travail et liés 
à sa propre histoire présente alors plus de difficultés à garder le recul nécessaire pour 
effectuer cette oscillation intérieure. Tout cela participe au cercle vicieux de l’impasse 
thérapeutique. 
 
Conséquences à long terme d’une impasse non-résolue. Elkind (1992) a rapporté 
plusieurs conséquences néfastes des impasses non-résolues sur les patients. D’abord, elle 
mentionne que la rupture du lien avec le psychothérapeute peut exacerber la blessure qui 
existait déjà et pour laquelle le patient consultait, surtout si cette blessure préexistante 
est en cause dans l’avènement de l’impasse. Par exemple, un patient ayant eu un père 
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autoritaire perçoit que son psychothérapeute lui donne des ordres et est brusque avec lui. 
Il décide de quitter la thérapie, sans réussir à en discuter avec son psychothérapeute, 
comme il n’avait pas réussi à parler à son père avant son décès. Non seulement la 
rupture peut exacerber la colère déjà présente, mais elle peut aussi susciter une colère 
nouvelle, qui fait partie des réactions normales du deuil. La régulation de la colère – 
exacerbée ou nouvelle – n’est pas toujours simple dans ce genre de contexte. En effet, en 
l’absence d’impasse, le maintien d’une relation thérapeutique empathique permet 
souvent d’aborder l’intense rage vécue par certains patients, ce qui permet d’en diminuer 
l’intensité. L’arrêt brutal de la psychothérapie ne permet plus ce travail et peut même, tel 
que mentionné précédemment, exacerber la colère et la rage déjà présentes. Les patients 
peuvent même en arriver à retourner la rage contre eux-mêmes, ce qui peut impliquer 
des passages à l’acte suicidaire ou de l’automutilation. Dans d’autres cas, les patients 
vont se placer dans des situations d’auto-sabotage, par exemple en se présentant au 
travail sous l’effet d’alcool ou de drogues. Inutile de mentionner que ces situations ont 
des répercussions importantes sur la personne et sur son entourage. Un vécu d’anxiété 
peut aussi apparaître suite à une impasse non-résolue puisque le psychothérapeute a 
souvent joué jusque-là un rôle de gardien du sens de cohésion du patient. Elkind (1992) 
compare ce vécu à celui d’enfants ayant été séparés de leur mère en bas âge, en 
décrivant des comportements de protestation et d’agitation, signes d’une anxiété de 
séparation. La honte, l’humiliation et l’échec apparaissent aussi fréquemment puisque le 
psychothérapeute est perçu comme l’expert qui a déjà réglé toutes ses vulnérabilités et 
qui ne peut donc pas avoir de rôle à jouer dans la difficulté relationnelle rencontrée. 
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Ainsi, le patient peut se dévaluer, exacerbant peut-être une blessure narcissique déjà 
présente. Le patient peut aussi remettre en question l’efficacité même de la thérapie ou il 
peut commencer à croire qu’il ne peut pas être aidé. Dans les deux cas, le patient ne 
reviendra pas en thérapie. Ces perceptions peuvent être accompagnées d’un désespoir 
important. Dans le cas où le patient réussit à surpasser ces perceptions et qu’il revient en 
thérapie, il est possible qu’il le fasse en étant plus méfiant et en s’investissant moins 
qu’il ne l’avait fait préalablement à l’impasse, ce qui aura comme effet que cette 
nouvelle démarche de thérapie ne pourra pas être pleinement aidante pour lui. 
 
Le psychothérapeute, quant à lui, peut aussi subir les effets d’une terminaison 
prématurée bien après la rupture. En effet, les psychothérapeutes semblent ressentir le 
même type de sentiments que les patients suite à un tel événement (Hill et al., 1996; 
Elkind, 1992). D’abord, ils peuvent ressentir de la douleur et un sentiment de perte. Ils 
peuvent aussi vivre de la colère envers le patient d’avoir été aussi difficile à traiter. 
Certains ressentent de l’anxiété en s’inquiétant du bien-être de leur patient. Les 
psychothérapeutes peuvent aussi se sentir vulnérables, remettre en question leurs 
habiletés, avoir des doutes sur leurs compétences, ressentir de la honte et un sentiment 
d’échec. Ils peuvent ruminer ces sentiments en se demandant ce qu’ils auraient pu faire 
différemment et en tentant de comprendre leur responsabilité dans la rupture. Tous ces 
affects peuvent impliquer chez le psychothérapeute qu’il ait davantage de difficultés à 
garder un certain recul face à la situation qui a eu lieu. Si tel est le cas et que le 
psychothérapeute est submergé par de tels affects, il pourrait manquer une opportunité 
21 
intéressante de faire du sens avec cet événement, afin d’en tirer des conclusions qui 
pourraient être bénéfiques à sa pratique future. De plus, le psychothérapeute ayant vécu 
des émotions négatives intenses suite à une  impasse non-résolue peut craindre qu’une 
situation semblable ne se reproduise. Une vigilance accrue n’est évidemment pas 
nécessairement néfaste, mais il peut arriver que le psychothérapeute se voie 
significativement plus inhibé avec certains patients, ce qui pourrait l’empêcher d’avoir 
recours à certaines interventions confrontantes et qui seraient pourtant nécessaires au 
bon déroulement de ces suivis. Ceux-ci pourraient donc se détériorer dû à une impasse 
non-résolue que le thérapeute aurait pourtant vécue avec un autre patient.  
 
Notre conception de l’impasse thérapeutique 
Définition. En accord avec Atwood et al. (1989) ainsi que Fromm (1989), nous 
définissons l’impasse thérapeutique comme étant l’arrêt de la progression du patient 
dans l’atteinte de ses objectifs thérapeutiques. Nous ne considérons pas la durée de cet 
arrêt de progression comme étant un critère à surveiller pour déterminer s’il s’agit d’une 
impasse thérapeutique. Toutefois, afin de considérer une  situation comme une impasse, 
le psychothérapeute doit avoir eu l’impression qu’il a bel et bien existé un risque que le 
patient mette fin à la thérapie – sauf dans le cas de situations d’impasses non-résolues où 
le psychothérapeute n’avait pas réalisé qu’il vivait une impasse avec son patient avant 
que celui-ci ne mette fin à la thérapie.  
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De plus, à l’instar de Hill et al. (1996) ainsi que de Whitaker et al. (1950), nous 
maintenons une définition large de l’impasse thérapeutique, faisant référence à une 
stagnation dans la progression vers les objectifs thérapeutiques, pouvant mener ou non à 
une dégradation de l’état du patient et donc à l’augmentation ou non de sa souffrance 
psychologique. Cette définition nous semble appropriée puisqu’elle englobe plusieurs 
types de situations où le progrès du patient se voit menacé. Par contre, il est essentiel de 
distinguer les cas où la souffrance du patient augmente dû à une impasse des cas où la 
souffrance du patient empire car il réalise des progrès à l’intérieur de la thérapie. En 
effet, il arrive fréquemment qu’en laissant tomber certains mécanismes de défense étant 
à la source de difficultés chez certains patients, ceux-ci ressentent davantage l’angoisse 
sous-jacente. Cela peut engendrer une plus grande souffrance au premier abord, malgré 
que la suppression de ces mécanismes de défense soit le signe que le patient progresse à 
l’intérieur de la thérapie. Dans le cadre des entrevues effectuées pour cette étude, nous 
avons porté une attention particulière afin de ne pas confondre une augmentation de la 
souffrance chez le patient due à une impasse thérapeutique d’une augmentation de la 
souffrance chez le patient due aux progrès effectués dans le cadre de la psychothérapie. 
Nous avons donc encouragé nos participants à expliciter le contexte ayant mené à une 
augmentation de la souffrance psychique du patient afin de comprendre qu’elle en était 
la source et donc, si nous pouvions nous la représenter comme étant le résultat d’une 
impasse ou le résultat d’une transformation d’un point de vue psychique. 
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Contributions considérées. Les caractéristiques du patient et du psychothérapeute 
ainsi que l’interaction de ceux-ci sont pris en compte. En effet, cette étude souhaite 
participer à améliorer le travail du psychothérapeute. Il s’agit donc de se pencher sur son 
rôle dans l’impasse en tant qu’individu spécifique et comme individu en relation. 
D’ailleurs, tel que mentionné précédemment, les deux points de vue semblent pertinents 
et complémentaires. Ringstrom (1998), appuyé par d’autres auteurs (Aron, 1991; 
Natterson, 1991; Stolorow, 1991), combine ces points de vue émanant à la fois du 
modèle psychanalytique classique des pulsions et du paradigme relationnel et subjectif. 
Il affirme en ce sens que le psychothérapeute, tout comme le patient, aurait un 
fonctionnement contre-transférentiel bien à lui qu’il met en place en psychothérapie et 
qui a donc une incidence sur le déroulement de celle-ci. Ainsi, l’interaction du contre-
transfert et du transfert en présence forme quelque chose d’unique, qui transcende les 
deux subjectivités. 
 
Résolue et non-résolue. Finalement, mentionnons que notre définition de l’impasse 
implique que celle-ci puisse être résolue ou non-résolue. L’avènement d’une impasse est 
donc un moment charnière dans le cours d’une thérapie, où cette dernière pourra soit être 
vouée à l’échec ou se poursuivre après quelques remous plus ou moins importants. 
Ainsi, dans le cas de l’impasse résolue, le patient reprend sa progression et arrive à 
poursuivre son travail thérapeutique avec le psychothérapeute vers l’atteinte de ses 
objectifs et donc, vers une diminution éventuelle de sa souffrance psychique. Dans le cas 
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de l’impasse non-résolue, la psychothérapie se termine suite à l’impasse, sans que le 
patient ait pu faire de sens suffisant avec celle-ci. 
 
Se sortir d’une impasse thérapeutique 
Bienfaits de l’impasse résolue. Le premier bienfait de l’impasse qui se résout est 
sans doute que cela évite les impacts néfastes de l’impasse non-résolue mentionnés 
précédemment (Hill et al., 1996). De plus, une impasse résolue peut être une expérience 
profondément transformatrice et une opportunité de croissance pour le patient (Rhodes 
et al., 1994; Ringstrom, 1998). En effet, cela peut lui permettre d’élargir ses possibilités 
de réponse aux obstacles se présentant à lui (McDaniel, Hepworth, & Doherty, 1992). 
Prenons par exemple un patient qui présente des attaques de panique et qui consulte pour 
cette raison. Ce patient serait aussi quelqu’un qui tendrait à garder une distance avec son 
monde affectif dans la vie de tous les jours. Il aurait donc un discours concret en 
thérapie, rapportant des comportements qu’il a eus sans jamais aborder son vécu affectif. 
Il pourrait venir un certain temps où le patient aurait l’impression de ne pas cheminer 
dans la thérapie, puisqu’il présente une résistance à s’approcher de son vécu psychique. 
Une impasse se formerait donc tranquillement et le risque de non-résolution de celle-ci 
serait bel et bien présent. Si le patient, aidé par son psychothérapeute, explore les raisons 
qui le poussent à avoir une telle approche face à son vécu affectif, il y a fort à parier que 
l’impasse se résolve et que, du même coup, les attaques de panique, qui étaient le 
symptôme lié au refoulement répété des affects, diminuent de façon significative. Le 
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patient aurait alors élargi ses possibilités de réponse aux obstacles, puisqu’il pourrait 
alors les aborder d’un point de vue affectif, ce qu’il n’arrivait pas à faire préalablement.  
 
L’impasse que l’on réussit à résoudre est aussi une occasion pour le patient d’en 
apprendre davantage sur sa façon de réguler les conflits intérieurement, mais aussi en 
relation. Ce nouvel apprentissage sur lui-même peut ensuite lui être utile à l’intérieur 
d’autres relations, puisqu’il connaît maintenant mieux ses points faibles et ses points 
forts (Curtis, 1992). D’ailleurs, ces moments d’impasse sont souvent la reconstitution de 
types de situation qui ont pu avoir lieu dans la famille d’origine du patient. L’avènement 
de l’impasse et sa résolution peuvent être l’occasion de faire du sens avec ces situations 
souvent sources d’angoisse et ainsi, diminuer l’intensité de cette dernière (Rhodes et al., 
1994).  
 
Ces situations qui sont source d’angoisse importante sont souvent particulièrement 
problématiques dans la vie du patient et ainsi, arriver à résoudre une telle situation peut 
lui permettre de transformer sa vie de façon considérable. Cela nous amène à distinguer 
l’impact d’une impasse résolue de l’effet d’une progression thérapeutique habituelle et 
sans impasse. Il semble que certaines difficultés ne puissent pas être résolues sans 
qu’une impasse ne survienne. À cet effet, Ringstrom (1998) donne l’exemple d’un 
patient qui aurait de la difficulté à vivre des situations d’intimité avec autrui. Il explique 
que, si ce type de patient vit une impasse en thérapie et qu’il souhaite la résoudre avec 
son psychothérapeute, leur relation devra arriver à une certaine intimité pour y arriver. 
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En effet, afin de discuter de son vécu face à une situation problématique avec son 
psychothérapeute, il devra s’ouvrir à lui, le laisser s’approcher et voir qui il est 
réellement, parfois en lui montrant des parties dont il n’est pas fier. Seul ce type de 
relation d’intimité permettra de passer outre l’impasse thérapeutique. Parallèlement, 
dans ce cas-ci, la relation d’intimité qu’il vit peut-être pour la première fois de sa vie, 
constituerait aussi un progrès thérapeutique majeur, qui n’aurait pas pu avoir lieu sans 
l’avènement de l’impasse. 
 
Comment résoudre une impasse. Hill et al. (1996) mentionnent que le fait de 
reconnaître tôt les problèmes relationnels avec un patient est une bonne façon d’éviter 
qu’une impasse survienne. Par contre, si cette impasse survient tout de même, plusieurs 
auteurs ont parlé de l’attitude à prendre afin d’augmenter les chances qu’elle se résolve. 
La première chose à faire est sans doute de la reconnaître, de la nommer et de tenter d’en 
trouver la cause (Nathanson, 1992; Weiner, 1974; Whitaker et al., 1950). Il est essentiel 
de démontrer une préoccupation authentique et une intention réelle d’aider le patient 
(Darwin, 1999; Moltu et al., 2010). Plusieurs auteurs mentionnent l’importance, à 
certains moments, d’aller chercher de l’aide, entre autres par le biais de la supervision 
(Blackall & Simms, 2002; Hill et al., 1996;Weiner, 1974; Whitaker et al., 1950). Il peut 
aussi être pertinent de retourner en psychothérapie si on sent que la situation touche une 
tache aveugle ou, à tout le moins, un enjeu important qui ne serait pas bien métabolisé 
(Hill et al., 1996). Ensuite, il est adéquat d’explorer avec le patient ce qui s’est passé 
pour que survienne l’impasse. Si le fait d’en parler avec le patient n’empêche pas la 
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rupture du lien, le patient repartira à tout le moins avec une certaine compréhension de 
ce qui s’est produit, ce qui risque de réduire l’impact négatif de cette impasse non-
résolue sur lui. À travers cette discussion, il est opportun d’encourager le patient à parler 
de ce qu’il ressent en lien avec cette impasse (Rhodes et al. 1994; Weiner, 1974). Si l’on 
sent que la situation nous dépasse et que rien ne va plus, il est toujours possible de 
référer le patient (Hill et al., 1996).  
 
Tel que mentionné précédemment, Newirth (2000) fait référence à une situation de 
pseudo-collaboration, qui aurait lieu dans le cadre d’une thérapie qui semblerait, de 
l’extérieur, être efficace, mais au cours de laquelle aucun changement ne prendrait forme 
chez le patient. L’auteur suggère alors, dans ce type de situation, d’entrer dans ce qu’il 
appelle un « jeu thérapeutique » avec le patient. Il s’agit de suggérer au patient des 
images, des rêves, de la poésie, de l’art ou tout autre contenu pouvant représenter une 
partie désavouée de son expérience. Ainsi, le fait de parler de ces éléments avec le 
patient lui permettra de nommer ce qu’il vit réellement, mais de façon moins frontale, 
tout en gardant une forme de distance. Ce processus s’apparente au travail clinique de la 
résistance (Greenson, 1967) 
 
Finalement, on a aussi fait référence dans la littérature à l’utilité, lorsqu’une impasse 
thérapeutique survient, que le psychothérapeute procède à des changements dans sa 
façon de penser et d’agir (Brendler, Silver, Haber, & Sargent, 1991; Elizur & Minuchin, 
1989). Le fait pour le psychothérapeute de reconnaître sa contribution à l’impasse est 
28 
primordial, entre autres afin que le patient ne se sente pas critiqué. De plus, cette 
position humble empruntée par le psychothérapeute permet souvent au patient d’être lui-
même plus réflexif et de percevoir sa propre contribution à l’impasse (Darwin, 1999; 
Fosshage, 2005). Il s’agit à tout moment d’osciller entre un point de vue centré sur 
l’autre et un point de vue centré sur soi.  
 
D’ailleurs, dans le même ordre d’idée et tel que mentionné précédemment, Fosshage 
(2005) mentionne trois perspectives pouvant venir en aide au psychothérapeute dans des 
situations d’impasse thérapeutique soit de (1) redoubler d’empathie pour son patient, en 
tentant de comprendre son vécu de son angle à lui; (2) redoubler d’empathie pour les 
gens qui l’entourent, en mettant l’accent sur l’expérience d’être en relation avec cette 
personne; (3) comprendre sa propre contribution comme psychothérapeute et comme 
individu à l’interaction. Ces différentes perspectives peuvent entre autres être utilisées 
lorsque le psychothérapeute fait face chez le patient aux variables évoquées plus tôt 
comme étant fréquemment reliées aux impasses thérapeutiques (la symptomatologie, le 
niveau de fonctionnement, la culture d’origine et le transfert du patient, le contre-
transfert, les erreurs ou le manque de connaissance du psychothérapeute et la 
triangulation de la relation thérapeutique). Ainsi, le recours à ces perspectives 
empathiques et introspectives pourront peut-être participer à diminuer l’impact de ces 
variables et donc, le risque de rupture du lien thérapeutique.  
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D’abord, la symptomatologie et le niveau de fonctionnement du patient, que nous 
avons mentionnés comme étant fréquemment en lien avec l’avènement d’une impasse, 
commandent de se centrer sur le vécu psychique de celui-ci afin de mieux comprendre 
comment il perçoit l’impasse dans la réalité de ses symptômes et de son fonctionnement. 
Cela est d’ailleurs tout aussi vrai en ce qui concerne la culture d’origine du patient. En 
ce sens, il convient de se placer dans la peau du patient et de se demander comment la 
culture du patient intervient dans le processus thérapeutique et donc, dans l’impasse. En 
ce qui concerne le transfert du patient, il convient, et ce peu importe l’approche 
théorique du psychothérapeute, que celui-ci fasse un travail intérieur 
d’approfondissement du vécu de son patient ainsi que des raisons et des conditions qui 
l’ont mené à se sentir ainsi dans la relation thérapeutique. Il s’agira ensuite d’agir avec le 
patient en fonction de cet approfondissement. Pour ce qui est du contre-transfert du 
psychothérapeute, la perspective à prendre est celle de l’introspection. Ainsi, il convient 
que le thérapeute approfondisse son propre vécu en lien avec le patient et le contexte 
présents, dans le but d’en extraire toute influence extérieure, qui proviendrait de sa 
propre expérience personnelle. Cet approfondissement pourra aussi servir à mieux 
comprendre les affects en présence, dans le but que le psychothérapeute ait davantage de 
contrôle sur ce qu’il ressent face à son patient. En ce qui concerne les erreurs ou le 
manque de connaissance du psychothérapeute, ce dernier devra encore une fois prendre 
une perspective de regard sur lui-même dans le but de déceler leur présence, d’en 
minimiser l’impact et de pallier à ceux-ci. Finalement, nous avions aussi mentionné la 
triangulation qui pouvait être à l’origine d’une impasse thérapeutique. Dans ce type de 
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situation où le patient se sentirait pris dans un conflit de fidélité entre son 
psychothérapeute et une troisième personne, il pourrait évidemment être aidant de se 
centrer sur le vécu du patient, mais aussi sur le vécu de la troisième personne en 
présence à l’intérieur de la dynamique. En résumé, il s’agit, pour minimiser l’impact des 
variables fréquemment en lien avec les impasses thérapeutiques, d’être le plus réflexif 




Définition générale. La capacité de mentalisation est une forme d’activité mentale 
qui permet de se représenter des états mentaux présents chez soi-même et chez les autres 
(Allen et al., 2008; Fonagy, Gergely, Jurist, & Target, 2002; Fonagy & Target, 2006). 
Les états mentaux peuvent être de nature courante, tels que des besoins, des pensées, des 
désirs, des rêves, des affects ou de nature pathologique tels que des hallucinations, des 
attaques de panique, des états de dissociations (Allen et al., 2008). La mentalisation 
permet d’utiliser un état mental vécu en soi, d’abord de façon préconsciente, et de s’en 
faire une représentation consciente. Cette représentation consciente permet de prendre 
un certain recul face à cet état mental et donc, d’en être moins envahi, bien que 
l’élaboration des états mentaux pathologiques représente un défi particulier et nécessite 
un travail de longue haleine. La mentalisation permet aussi de se faire une représentation 
des motifs sous-jacents à un comportement observé chez autrui. La personne dotée d’une 
bonne capacité de mentalisation devient capable de percevoir et d’interpréter le 
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comportement de quelqu’un d’autre comme étant lié à des états mentaux. Lecours et 
Bouchard (1997) dissèquent la notion de mentalisation en deux processus distincts, soit 
la représentation et la symbolisation. La représentation est un processus préconscient de 
transformation des excitations somatiques et des pulsions en un contenu psychique, en 
une image mentale. La symbolisation est la liaison des représentations entre elles. Le 
processus de mentalisation regroupant la représentation et la symbolisation permet à 
l’individu d’expérimenter les situations de façon moins concrète et plus psychique. 
 
Historique. Sans parler de mentalisation, Freud (1895) fait déjà référence à ce qu’il 
appelle bindung, soit la relation ou la liaison d’énergies somatiques à la pensée (Allen et 
al., 2008; Lecours & Bouchard, 1997). Il s’agit de transformer une expérience non-
psychique en expérience psychique ou, en d’autres termes, de limiter l’excitation 
physique à l’état brut en créant des représentations comportant des liens entre elles. 
Cette notion de bindung est similaire au concept contemporain de mentalisation. 
 
Le terme « mentaliser » fait son apparition pour la première fois dans l’Oxford 
English Dictionary en 1807 (Campbell). On le définit alors en ces termes : « donner une 
qualité mentale à quelque chose, développer ou cultiver de façon mentale ». Ainsi, 
l’action de mentaliser est alors associée à une activité mentale, mais pas nécessairement 
en lien avec des états mentaux.  
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Ce sont les psychanalystes français Fain, David et Marty qui ont introduit le terme 
dans la littérature psychiatrique dans le courant des années 1960. Ils ont défini la 
mentalisation comme étant la capacité du préconscient à gérer les excitations internes et 
externes (Fain & David, 1963; Fain & Marty, 1964). Une difficulté de mentalisation 
surgirait lorsque les représentations dans le préconscient sont en trop petite quantité ou 
de piètre qualité. Ces représentations ne pourraient alors pas être liées aux états mentaux. 
C’est en s’intéressant aux patients ayant des troubles psychosomatiques que Marty 
(1991) a élaboré la notion de mentalisation. Il a remarqué chez cette clientèle la présence 
d’une vie psychique pauvre, présentant peu d’affects, de fantasmatisation, d’associations 
et de symbolisation. En un mot, ces patients présentaient peu de représentations et donc, 
une piètre mentalisation. Marty considérait que cela était à l’origine de leurs symptômes 
psychosomatiques. Notons que la conceptualisation initiale de la mentalisation 
impliquait une vision binaire, c’est-à-dire qu’on considérait alors qu’une expérience était 
mentalisée ou qu’elle ne l’était pas. Comme nous le verrons plus loin, le concept 
contemporain de mentalisation implique plutôt une vision linéaire, sur un continuum.    
 
Il a aussi été question de mentalisation à l’intérieur de la théorie de l’attachement. En 
effet, Bowlby (1973, 1982) a soulevé l’idée du rôle important d’une relation 
d’attachement sécure entre la mère et l’enfant afin de permettre à ce dernier de 
développer une bonne capacité de mentalisation. Il a aussi mis en lumière qu’un type 
d’attachement sécure à l’intérieur d’une relation psychothérapeutique peut aider le 
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patient à trouver ou à retrouver une bonne capacité de mentalisation. Nous reviendrons 
aussi sur cet aspect un peu plus loin. 
 
Il semble que c’est Fonagy (2001, 2006) qui ait synthétisé les connaissances sur la 
mentalisation issues de la psychanalyse et de la théorie de l’attachement. Il a soutenu 
l’idée avancée par Bowlby (1973, 1982) que les manques au niveau de la mentalisation 
sont en lien avec des contextes d’attachement peu sécures. Dans cette lignée, il a priorisé 
le travail de la relation d’attachement à l’intérieur de la psychothérapie, dans le but de 
permettre au patient de regagner un niveau de mentalisation lui permettant de ressentir 
un plus grand bien-être1. 
 
Il est important de mentionner que plusieurs auteurs ont fait référence, dans leurs 
ouvrages, à des concepts similaires à la mentalisation. Mentionnons entre autres Bion 
(1962) avec la fonction Alpha et Segal (1957) avec la formation des symboles. Mélanie 
Klein (1934) présente aussi, avec la position dépressive, la notion d’un état similaire à 
un état de mentalisation. En effet, la position dépressive est un état où il devient possible 
pour la personne de reconnaître la souffrance chez l’autre ainsi que son propre rôle dans 
l’apparition de cette souffrance. Roussillon (2002), pour sa part, évoque les concepts de 
symbolisation primaire et secondaire. La symbolisation primaire consiste à créer, à partir 
                                                          
1 Les auteurs présentent différentes conceptions de la mentalisation. Certains présentent une 
perspective pulsionnelle classique dans la lignée de la psychanalyse freudienne, alors que d’autres 
empruntent une perspective développementale, plus près de la théorie de l’attachement. Bien qu’il ne 
soit pas aisé d’effectuer une intégration complète de ces deux points de vue, nous tenterons de le faire 
dans la suite du texte lorsque cela sera possible. 
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de ce qui est vécu, un pré-symbole dans l’inconscient, qui permettra que le vécu ne soit 
pas complètement projeté à l’extérieur. Ce n’est toutefois qu’avec la symbolisation 
secondaire que le travail d’intériorisation des contenus psychiques sera complété.  
 
Distinction avec d’autres notions. Plusieurs notions s’apparentent à la notion de 
mentalisation et il est donc pertinent de les distinguer de celle-ci afin de bien 
circonscrire notre sujet. Premièrement, le terme fonction réflexive est apparu en lien 
avec l’Échelle de la fonction réflexive, un instrument de mesure de la mentalisation mis 
sur pied par Fonagy (Fonagy, Moran, Steele, Steele, & Higgitt, 1991). Ainsi, la fonction 
réflexive permet d’opérationnaliser le concept de mentalisation. Nous verrons plus loin 
qu’il existe aussi deux autres façons d’opérationnaliser ce concept.  
 
La théorie de l’esprit est un domaine de recherche qui s’est intéressé au 
développement de la mentalisation, soit au processus qui mène les enfants à comprendre 
les états mentaux et leur relation avec le comportement (Allen et al., 2008). Notons 
toutefois que cette théorie oriente ses recherches sur l’aspect cognitif de la mentalisation. 
L’aspect affectif n’y est donc pas abordé. De plus, elle se concentre sur la mentalisation 
des états mentaux des autres, sans aborder la mentalisation de ses propres états mentaux.  
 
La notion étroite d’introspection consiste en un concept utilisé pour évaluer la 
capacité d’un individu à suivre un traitement de psychothérapie axé sur l’insight, donc 
une psychothérapie d’approche psychodynamique ou analytique (Allen et al., 2008; 
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McCallum & Piper, 1996). Par contre, la notion plus large (Appelbaum, 1973; Farber, 
1985) réfère plutôt à un trait de personnalité qui permet de comprendre le sens et la 
motivation de comportements, de pensées et de sentiments chez soi-même et chez les 
autres. Ainsi, la notion plus large d’introspection se rapproche beaucoup de la notion de 
mentalisation. Par contre, il semble que l’introspection se déroule entièrement de façon 
consciente, ce qui la distingue de la mentalisation qui a lieu parfois consciemment, 
lorsqu’elle est de haut niveau, mais souvent de façon préconsciente, à notre insu (Fonagy 
et al., 2002). L’introspection est toutefois l’équivalent de la mentalisation explicite, 
concept que nous aborderons plus loin. 
 
La métacognition réfère à la capacité de réfléchir à la pensée. Ainsi, elle ne concerne 
que la cognition (Kitchener, 1983). Par contre, il semble que certains auteurs (Jost, 
Kruglanski, & Nelson, 1998) aient une définition plus large de la métacognition, la 
décrivant comme étant la capacité de réfléchir à tout état mental. Dans ce cas, elle est 
elle aussi l’équivalent de la mentalisation explicite.   
 
L’empathie est, selon certains auteurs (Allport, 1961; Langer, 1967; Mehrabian & 
Epstein, 1972; Stotland, 1969) la capacité à ressentir les émotions de l’autre, alors que 
selon d’autres auteurs (Barrett-Lennard, 1981; Borke, 1971; Rogers, 1986; Woodall & 
Kogler-Hill, 1982), elle consiste plutôt en la compréhension intellectuelle de 
l’expérience de l’autre. Quoiqu’il en soit, l’empathie est un concept plus étroit que la 
mentalisation, puisqu’elle concerne seulement la capacité à se représenter une partie des 
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états mentaux, soit les émotions et ce, uniquement en ce qui concerne une autre personne 
et non soi-même. Par contre, l’empathie implique une capacité à réagir à ce que l’autre 
vit de façon à faire résonner ce vécu, ce que le concept de mentalisation n’aborde pas. 
 
Finalement, la régulation des affects a pour but d’assurer un bon fonctionnement des 
affects, afin que ceux-ci ne deviennent pas trop envahissants (Lecours & Bouchard, 
2011). Ainsi, la régulation des affects équivaut à la mentalisation des affects. Afin de 
mentaliser ses affects, il s’agit de développer une tolérance par rapport à ceux-ci en étant 
à même de les percevoir comme étant distincts de la réalité (Lecours, Sanlian, & 
Bouchard, 2007). De plus, la régulation des affects ne consiste pas à appliquer une 
cognition sur l’affect afin de la contrôler, mais plutôt d’acquérir une compréhension 
complexe de l’affect afin, entre autres, d’aider à mieux vivre ceux qui sont plus pénibles. 
Il va de soi que la régulation des affects concerne seulement la portion de la 
mentalisation qui traite des affects.  
 
Différents aspects de la mentalisation. La mentalisation peut se présenter sous 
plusieurs formes. En effet, plusieurs de ses caractéristiques peuvent varier, tels que son 
niveau de représentation, l’objet de celle-ci, son aspect temporel et son étendue (Allen et 
al., 2008).  
 
Le niveau de représentation de la mentalisation peut être explicite ou implicite. La 
mentalisation explicite est utilisée de façon consciente. De façon typique, c’est en 
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parlant que l’on mentalise de façon explicite. Un haut niveau de mentalisation explicite 
se retrouve dans un discours riche, précis et souple. La mentalisation implicite, pour sa 
part, est le type de mentalisation que l’on utilise automatiquement, sans même y 
réfléchir. Globalement, elle consiste en la capacité à répondre aux communications non-
verbales de façon appropriée. Elle est donc basée sur l’intuition. C’est le type de 
mentalisation qu’on utilise de façon prédominante dans les relations interpersonnelles. Il 
n’est pas aisé de distinguer la mentalisation explicite de l’implicite, puisque la limite 
entre ce qui se situe à l’intérieur et à l’extérieur de la conscience n’est pas toujours 
claire. Par contre, nous savons que lors du processus de mentalisation, un mouvement 
psychique existe continuellement, passant de la mentalisation explicite à la mentalisation 
implicite et vice-versa.  
 
Concernant l’objet de la mentalisation, il peut être autant soi-même qu’une autre 
personne (Allen et al., 2008). Il semble d’ailleurs que les patterns d’activation 
neurologique sont les mêmes lorsque l’on mentalise nos propres états mentaux et lorsque 
l’on mentalise ceux d’une autre personne, ce qui justifie le fait de regrouper ces deux 
phénomènes sous le même terme de mentalisation. Par contre, il est pertinent de 
distinguer la connaissance de soi objective et subjective. La connaissance de soi 
objective implique que l’on prenne une position à la troisième personne. Il s’agit alors de 
se regarder comme si nous avions un œil extérieur et de tirer des conclusions concernant 
les raisons de nos croyances, affects, désirs, etc. Ce type de mentalisation est le même 
que lorsque l’on mentalise les états mentaux d’une autre personne. La connaissance de 
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soi subjective permet d’avoir une expérience de mentalisation encore plus complète. 
Celle-ci implique plutôt de s’impliquer dans une démarche d’exploration de soi dans le 
moment présent et de la vivre entièrement. Allen et al. (2008) mentionnent à cet effet : « 
À partir de cette perspective, vous élaborez votre vie intérieure vous-même; en vous 
faisant une idée de ce que vous ressentez, vous influencez ce que vous ressentez. » (p. 
32, traduction libre).   
 
La cible temporelle de la mentalisation peut être le présent, le passé ou le futur (Allen 
et al., 2008). Lorsque l’on fait référence à la mentalisation, c’est généralement de la 
mentalisation au présent dont il s’agit. C’est elle qui permet entre autres d’avoir des 
relations interpersonnelles plus satisfaisantes et de mieux réguler ses affects en temps 
réel. La mentalisation au passé consiste à prendre du recul concernant certaines 
situations dans le but d’augmenter notre mentalisation en lien avec ces moments précis. 
Cette augmentation de mentalisation permet qu’une situation semblable dans le futur soit 
revécue de façon plus aisée. La mentalisation au futur consiste, comme elle l’indique, à 
tenter de prévoir les états mentaux qu’on aura dans un moment futur. Il semble que ce 
type de mentalisation ne soit, en général, pas très développé (Gilbert, Driver-Linn, & 
Wilson, 2002). 
 
Finalement, l’étendue de la mentalisation concerne l’envergure du contenu mentalisé 
par la personne (Allen et al., 2008). S’il est question d’un seul état mental vécu à un 
moment précis, l’étendue de la mentalisation est plutôt étroite. Un bon exemple de cela 
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serait de se pencher sur la raison pour laquelle nous avons ressenti de la tristesse dans 
une situation précise. Ce genre de mentalisation étroite peut être encouragé en 
psychothérapie dans les moments où il est pertinent d’explorer un thème en particulier, 
par exemple un affect. Il peut, à d’autres moments, devenir plus pertinent d’élargir 
l’étendue de la mentalisation. Par exemple, on peut amener le patient à se demander 
quels affects il ressentait et quelles pensées l’habitaient dans une situation ainsi que les 
liens qu’il établit entre ces affects et des événements passés de son histoire personnelle. 
La mentalisation à large étendue implique la présence d’une multitude de représentations 
liées à un événement, avec des états mentaux multiples et des références 
autobiographiques. Cela permet d’enrichir significativement la compréhension de soi-
même. D’ailleurs, la mentalisation à large étendue est sans doute celle qui est le plus 
directement en lien avec le bindung de Freud (1895). 
 
Différentes mesures de mentalisation. Trois instruments existent afin de mesurer le 
niveau de mentalisation d’un adulte2. Le premier instrument a été créé par Fonagy et al. 
(1991) et s’appelle l’Échelle de la Fonction Réflexive. La mentalisation conçue du point 
de vue de la fonction réflexive implique la capacité à réfléchir à des états mentaux variés 
en soi-même et en l’autre, afin d’en avoir une meilleure compréhension. L’Échelle de la 
Fonction Réflexive mesure la clarté et la complexité des représentations des états 
mentaux à partir de l’Entrevue d’Attachement Adulte (Adult Attachment Interview – 
                                                          
2 Le système de Fonagy et al. (1991) a aussi fait l’objet d’une adaptation intitulé le Parent Development 
Interview (PDI). 
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AAI; George, Kaplan, & Main, 1985), une entrevue d’une heure sur l’histoire 
d’attachement de la personne (Fonagy et al., 1991). 
 
La deuxième méthode de mesure a été mis sur pied par Bouchard, Audet, Picard, 
Carrier et Milcent (2001) et s’appelle le Système d’Évaluation des États Mentaux 
(Mental States Rating System – MSRS). Il utilise des productions verbales diverses 
provenant de psychothérapeutes ou de patients et les analyse en distinguant six 
catégories d’états mentaux, soit (1) la pensée concrète, (2) la défense de bas niveau, (3) 
le mode réactif-impulsif, (4) la défense de haut niveau, (5) le mode objectif-rationnel et 
(6) le mode réflexif. Ces six catégories forment un continuum allant d’une faible 
élaboration mentale à une élaboration mentale élevée. 
 
Le troisième instrument de mesure de la mentalisation s’appelle la Grille de 
l’Élaboration Verbale de l’Affect (GEVA) et a été conçu par Lecours (2002).  Il permet 
de mesurer la quantité et l’organisation des représentations de mots et d’images 
associées aux affects. Ces représentations sont perçues comme favorisant la tolérance de 
l’affect. Cet instrument mesure à la fois le niveau de tolérance à l’affect et ses modalités 
de représentations sur un continuum de vingt catégories. Ce continuum s’étend d’une 
faible élaboration à une élaboration élevée. La GÉVA permet de distinguer la capacité à 




Les aspects de la mentalisation dont il sera question dans cette étude.  
Étant donné les nombreuses facettes de la notion de mentalisation, nous ne pouvons 
cibler l’ensemble de ses manifestations dans le cadre de cette étude. Le choix de 
l’instrument de mesure ainsi que la méthodologie de recherche sont étroitement liés aux 
aspects de la mentalisation que nous traiterons. Comme nous le verrons plus loin, notre 
choix d’instrument de mesure s’est arrêté sur la GÉVA. Nous expliquerons plus loin le 
détail de ce que permet de mesurer cet instrument et les moyens qu’il prend pour ce faire 
ainsi que les spécificités de la méthodologie de recherche. Pour l’instant, mentionnons 
simplement que le choix de cet instrument de mesure et la méthodologie mise sur pied 
impliquent que les aspects de la mentalisation qui sont traités dans le cadre de cette 
étude sont la mentalisation des affects, le niveau de représentation explicite, la 
mentalisation à propos de soi-même et des autres, le temps passé et présent ainsi qu’une 
étendue de mentalisation moyenne.  
 
La mentalisation en transformation 
Acquisition de la mentalisation chez l’enfant. Selon Fonagy (2003), la 
mentalisation de ses propres états mentaux se bâtit à l’aide de la perception qu’une autre 
personne a de soi-même, des affects et des pensées en présence. Ainsi, l’esprit ne se 
développe pas de l’intérieur vers l’extérieur, mais plutôt de l’extérieur vers l’intérieur. 
Le parent sert de miroir à son enfant à travers les interactions qu’il a avec lui. Il 
mentalise les états mentaux de l’enfant, lui communique ce qu’il mentalise, ce qui 
permet à l’enfant de réaliser qu’il a un soi psychologique bien à lui et ce qui lui permet 
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aussi éventuellement de prendre un peu plus de recul face à ce qu’il ressent, ce qu’il 
pense, ce qu’il vit. D’ailleurs, des études (Meins et al., 2003; Oppenheim, & Koren-
Karie, 2002; Slade, Grienenberger, Bernbach, Levy, & Locker, 2005) ont démontré que 
le niveau de mentalisation parentale du parent, une sous-composante de la mentalisation 
globale, est étroitement lié au niveau de mentalisation de son enfant. Bion (1962) et 
Winnicott (1975) vont aussi dans ce sens. Le premier affirme que la relation mère-enfant 
est à la base de l’acquisition d’une capacité de symbolisation chez l’enfant. Le second 
fait référence à l’importance que le parent comprenne son enfant d’un point de vue 
psychologique afin de l’aider à faire émerger de lui-même un soi bien intégré.  
 
Mentionnons l’importance pour le parent, toutefois, de refléter ce que vit l’enfant 
avec le bon dosage (Allen et al., 2008). En effet, l’enfant ne sera pas en mesure de 
recevoir la mentalisation que lui fait son parent de ses propres états mentaux si la 
réflexion qu’il lui en fait est trop près de ce qu’il vit ou si elle en est très loin. Si elle en 
est trop près, cette réflexion pourrait devenir source de peur et l’enfant pourrait sentir le 
besoin de s’en éloigner afin de ne pas se sentir débordé par ce contenu. Par contre, si la 
réflexion est trop loin de ce qu’il vit, il ne s’y reconnaîtra pas.  
 
Comme nous l’avons mentionné précédemment, plus la relation d’attachement est 
sécure, plus l’enfant se sent en confiance d’explorer son esprit avec l’aide de son parent. 
Cette exploration devient alors un jeu et, comme un attachement sécure consiste en une 
relation non-compétitive, l’enfant peut se permettre d’expérimenter en toute liberté 
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(Fonagy et al., 2002). D’ailleurs, plusieurs études (Fonagy & Target, 1997; Meins, 
Fernyhough, Russell, & Clark-Carter, 1998) ont démontré qu’un attachement sécure 
permet à l’enfant d’acquérir de meilleures capacités de symbolisation et de 
mentalisation. Notons aussi que la relation filiale comportant un attachement sécure 
permet aussi à l’enfant d’explorer le sens des actions de son parent, ce qui est aussi à la 
base de la mentalisation qu’il fera ensuite des états mentaux des autres. 
 
Et la psychothérapie dans tout cela? Il semble que la capacité de mentalisation 
d’un même individu ne soit pas stable à travers le temps. En effet, l’étude de Zeman et 
Shipman (1998) s’est intéressée au contexte social de la régulation de l’affect chez des 
enfants de 8 et 11 ans. Cette étude a entre autres démontré comment le niveau de 
régulation de l’affect, qui est une facette importante de la mentalisation, n’était pas le 
même chez ces enfants selon la situation sociale à laquelle ils faisaient face et selon 
l’affect en jeu. De la même façon, à l’intérieur de la psychothérapie, la capacité de 
mentalisation d’un même patient varie considérablement au cours d’une même séance de 
psychothérapie ainsi que d’un même suivi thérapeutique (Allen et al., 2008), entre autres 
selon le sujet abordé. Par exemple, si le patient aborde un événement traumatique ou qui 
présente de fortes ressemblances avec un événement qui a été traumatique pour lui, il y a 
de fortes chances que son discours présente une faible mentalisation. Ainsi, la capacité 
de mentalisation semble clairement variable, modifiable selon les situations.  
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Cela dit, il est possible d’augmenter notre niveau de mentalisation à l’âge adulte, 
malgré que certains manques soient survenus sur ce plan dans le cadre de la relation 
filiale. La relation psychothérapeutique prend alors tout son sens, puisque le 
psychothérapeute peut prendre le relais du parent afin d’aider le patient maintenant 
adulte à gagner un niveau de mentalisation plus élevé en lien avec certaines situations 
plus difficiles. D’ailleurs, Schore (2008) mentionne qu’il est clair aujourd’hui que la 
psychothérapie provoque des changements à l’intérieur de l’esprit et du cerveau. Il en 
réfère à Spezzano (1993) qui explique que la relation analytique permettrait de donner 
lieu à des changements dans « les structures inconscientes qui régulent les affects du 
patient » (p. 215-216). La thérapie permettrait ainsi de compléter le développement.   
 
Mais comment, de façon plus spécifique, la psychothérapie arrive-t-elle à faire cela? 
Elkind (1992) explique que, dans le cadre de la psychothérapie, les vulnérabilités 
primaires du patient ressortent inévitablement. Cela donne au patient et au 
psychothérapeute, à travers une relation comparable à la relation filiale, une occasion de 
modifier des modes relationnels contraignants et des représentations de soi nuisibles. 
Cela implique, par contre, que le psychothérapeute ait une capacité de mentalisation 
suffisamment élevée pour aider le patient dans ces tâches difficiles. En effet, le 
psychothérapeute doit non seulement pouvoir « lire » les divers états mentaux de son 
patient, mais il se retrouve fréquemment devant des états mentaux très peu mentalisés 
puisqu’ils proviennent de situations qui ont été traumatiques pour le patient. Il doit alors 
être en mesure de rester en contact avec les états mentaux de son patient, peu importe ce 
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que ce dernier produit comme « agirs » (Fonagy et al., 2002). Cela s’avère par moments 
un réel défi puisqu’avec certaines clientèles plus souffrantes, les « agirs » peuvent 
correspondre à des situations de consommation, de violence ou même de tentative de 
suicide. Le psychothérapeute doit tenter de verbaliser les états mentaux qu’il détecte, 
différencier les affects en présence et développer une attitude où les expériences peuvent 
commencer à être vécues aussi en représentations internes et non uniquement comme 
des expériences concrètes de réalité. En faisant cela, le psychothérapeute joue le rôle de 
substitut mentalisateur pour le patient, jusqu’à ce que celui-ci arrive à mieux mentaliser 
lui-même ce qui l’habite.  
 
Mentionnons que, tout comme « le parent suffisamment bon » (Winnicott, 1969), le 
psychothérapeute doit être en mesure de mettre en place un contexte sécuritaire afin que 
le patient se sente suffisamment en sécurité pour explorer son monde interne (Bowlby, 
1988). De plus, il semble que le psychothérapeute doive non seulement être en mesure 
de « lire » les états mentaux de son patient, mais qu’il doive le faire de la façon la plus 
adaptée possible (Diamond, Stovall-McClough, Clarkin, & Levy, 2003). En effet,  il 
semble que les psychothérapeutes qui obtiennent les meilleurs résultats sont ceux dont le 
niveau de mentalisation des interventions est assez proche du niveau de mentalisation de 
leur patient, dans le but que ces interventions puissent  lui être utiles, mais assez distinct 
pour qu’il puisse en bénéficier (Allen et al., 2008). Ainsi, tout comme nous l’avons 
mentionné plus tôt par rapport au parent, il s’agit de ne pas faire usage comme 
psychothérapeute d’un niveau trop élevé de mentalisation afin d’éviter que le patient se 
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sente confus. L’utilisation d’un niveau adéquat de mentalisation permettra que 
l’intervention puisse être intégrée par le patient à la fois sur les plans rationnel et 
expérientiel. Notons toutefois que le niveau de mentalisation doit être suffisamment 
élevé pour que l’intervention puisse être aidante pour le patient.  
 
Tel que mentionné précédemment, il semble que les moments d’impasse 
thérapeutique découlent fréquemment de la reconstitution de types de situations 
problématiques qui ont pu avoir lieu dans la famille d’origine du patient et donc, 
empreints d’une bonne dose d’affects intenses (Rhodes et al., 1994). Ces derniers ont 
souvent comme impact de déborder la capacité de mentalisation chez le patient. Il 
s’avère alors primordial que le psychothérapeute garde un bon niveau de mentalisation 
dans les situations d’impasse thérapeutique afin non seulement de pouvoir continuer à 
offrir un environnement sécuritaire au patient, mais aussi afin de poursuivre le travail de 
substitut mentalisateur qui est le sien. Il est donc possible que, dans le cas d’une impasse 
non-résolue, le psychothérapeute n’ait pas réussi à maintenir un niveau de mentalisation 
suffisamment élevé. Nous y reviendrons plus loin. 
 
Autres variables associées à la mentalisation et à l’impasse thérapeutique.  
Nous avons expliqué les raisons qui nous portent à croire que le niveau de 
mentalisation du psychothérapeute serait en lien avec la résolution d’une impasse 
thérapeutique. Se pourrait-il, toutefois, que d’autres variables entrent en jeu dans la 
résolution de l’impasse, variables qui pourraient entre autres avoir un impact sur la 
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mentalisation du psychothérapeute et/ou vice-versa? Plusieurs variables ont été évoqués 
plus haut comme étant susceptibles d’infléchir le processus de mentalisation du 
psychothérapeute et, par ricochet, sa capacité à résoudre une impasse thérapeutique. Ont 
été évoqués entre autres la sévérité de la pathologie du patient qui est souvent en lien 
avec des traits de personnalité rigides et des difficultés relationnelles, lesquelles 
deviennent activées dans la relation thérapeutique via un transfert négatif. Un tel 
transfert s’accompagne fréquemment d’affects négatifs intenses qu’il est parfois difficile 
pour le psychothérapeute de « contenir » au sens de Bion, de ne pas « agir », et donc, de 
mentaliser. Cette difficulté à mentaliser de la part du thérapeute pourrait rendre plus ardu 
le fait de créer une alliance solide avec le  patient. Inversement, il peut aussi être difficile 
pour un patient qui présente des traits de personnalité rigides de créer une bonne alliance 
thérapeutique avec le psychothérapeute. Cela pourrait avoir un impact sur la 
mentalisation du psychothérapeute, puisque la difficulté du patient à établir une bonne 
alliance peut lui faire vivre des affects négatifs et le psychothérapeute peut alors avoir de 
la difficulté à maintenir un bon niveau de mentalisation de ses affects. Ainsi, l’existence 
d’un lien entre la mentalisation du psychothérapeute et l’alliance thérapeutique semble 
probable sous la forme d’une boucle de rétroaction, l’un influençant l’autre et vice-
versa. 
 
Une autre variable qui a été évoqué plus haut comme pouvant avoir un impact sur le 
processus de mentalisation du psychothérapeute est un désaccord sur les objectifs ou la 
façon de mener la thérapie. Ce type de désaccord implique que l’alliance ne soit pas très 
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bonne, puisque le fait de s’entendre sur les objectifs fait partie de la définition même de 
l’alliance thérapeutique. Encore une fois dans le cas de cet exemple, il pourrait exister 
une boucle de rétroaction d’influence entre l’alliance thérapeutique et le niveau de 
mentalisation du psychothérapeute. Ainsi, un patient et un psychothérapeute qui ne 
s’entendent pas sur les objectifs de la thérapie ont sans doute une alliance affaiblie, ce 
qui peut susciter des affects négatifs chez le psychothérapeute et diminuer du même 
coup sa capacité de mentalisation. Inversement, un psychothérapeute qui aurait un faible 
niveau de mentalisation pourrait avoir de la difficulté à comprendre la réalité du patient 
et proposer des objectifs qui ne lui conviennent pas. Ainsi, tous les deux ne 
s’entendraient pas sur les objectifs de la thérapie, ce qui aurait comme impact d’instaurer 
une alliance thérapeutique faible. 
 
Notons que nous avons aussi mentionné comme étant fréquemment associés à une 
impasse thérapeutique le contre-transfert du psychothérapeute ainsi que ses enjeux 
personnels (Elkind, 1992; Mordecai, 1991; Nathanson, 1992; Pulver, 1992; Strupp et al., 
1992; Whitaker et al., 1950). La présence d’affects intenses chez le psychothérapeute est 
susceptible d’outrepasser sa capacité de mentalisation, augmentant par le fait même la 
possibilité que des « agirs » viennent s’immiscer dans ses interventions, envenimant 
potentiellement une situation déjà tendue pour la mener jusqu’à l’impasse.   
 
Outre leur lien postulé avec la mentalisation et par conséquent avec l’impasse, 
l’alliance thérapeutique et le contre-transfert sont par ailleurs présentés dans la 
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documentation théorique et empirique comme ayant un impact important sur les résultats 
de la thérapie (Bessette, 2010; Hayes et al., 1997; Horvath & Symonds, 1991; Strupp et 
al., 1992). C’est pour toutes ces raisons que nous les avons inclus au sein de cette étude. 




Le terme alliance thérapeutique a d’abord été utilisé par Greenson (1967). Celui-ci 
considérait que la collaboration entre le patient et le psychothérapeute était essentielle à 
la réussite de la psychothérapie. Plusieurs auteurs (Barret-Lennard, 1978; Bordin, 1975; 
Frieswyk et al., 1986; Horvath & Greenberg, 1989; Luborsky, 1976; Martin, Garske, & 
Davis, 2000) se sont par la suite intéressés à ce concept, lui donnant chacun une 
définition qui pouvait varier de l’un à l’autre. Il semble toutefois y avoir trois éléments 
sur lesquels s’entendent tous les auteurs ayant traité de ce thème, soit (1) la collaboration 
existant dans la relation entre le psychothérapeute et son patient, (2) la relation affective 
entre le psychothérapeute et son patient et (3) la capacité pour le psychothérapeute et le 
patient de négocier un contrat de travail concernant les objectifs, l’étendue et la 
profondeur qu’aura la psychothérapie. 
 
Impact de l’alliance sur les résultats de la psychothérapie 
Des chercheurs provenant d’une multitude d’approches théoriques se sont penchés 
sur la question de l’impact de l’alliance thérapeutique sur les résultats de la thérapie. Il 
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semble que, peu importe les mesures utilisées, les recherches sur ce thème ont 
systématiquement démontré le lien important existant entre une bonne alliance et un 
résultat positif de la psychothérapie (Horvath & Symonds, 1991). Ce lien est d’ailleurs 
l’un des plus robustes, sinon le plus robuste, au sein de la littérature scientifique 
concernant la psychothérapie et son efficacité.  
 
L’alliance, la mentalisation du psychothérapeute et les résultats de la 
psychothérapie 
Une bonne alliance thérapeutique entre le patient et son psychothérapeute permet 
sans doute de faciliter le travail de mentalisation de ce dernier puisqu’on peut imaginer 
que les affects en présence sont positifs ou, à tout le moins s’il en existe qui soient 
négatifs, qu’ils sont d’une intensité modérée. Ce type de climat affectif ne risque pas de 
perturber à outrance le processus de mentalisation du psychothérapeute, ce qui pourra 
sans doute lui permettre d’éviter qu’une impasse ne survienne ou d’en assurer la 
résolution si toutefois elle survenait. Inversement, le psychothérapeute qui mentalise de 
façon efficace les états mentaux de son patient permettrait sans doute que celui-ci se 
sente davantage compris, ce qui favorise la formation d’une bonne alliance 
thérapeutique. Fosshage (2005) évoque à cet effet l’importance de l’empathie du 
psychothérapeute envers son patient afin de se sortir d’une impasse thérapeutique et 
donc, possiblement, d’améliorer l’alliance thérapeutique. O’Malley (2003) rapporte un 
cas clinique où un psychothérapeute a fait preuve d’une mentalisation efficace des états 
mentaux de sa patiente ou, en d’autres termes, d’une empathie qui a été salutaire à la 
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bonne poursuite de la thérapie. La jeune fille dont il est question dans cet article était 
rébarbative à la poursuite de la thérapie entreprise. Elle a par contre senti que son 
psychothérapeute tentait de comprendre comment elle fonctionnait de l’intérieur. Il 
semble que, percevant cette bonne volonté et cet effort de la part de son 
psychothérapeute, cela lui ait donné le sentiment de sécurité nécessaire pour qu’elle 
explore à son tour son propre monde intérieur. Ainsi, la bonne mentalisation du 
psychothérapeute aura permis de bonifier l’alliance thérapeutique, qui aura ensuite servi 
à améliorer la mentalisation de la patiente.  
 
La littérature (Schore & Schore, 2014) rapporte que, lors d’une psychothérapie, les 
changements au niveau de la régulation des affects du patient commencent d’abord dans 
son cerveau droit, où sont décodées les communications intersubjectives, inconscientes 
et non-verbales. Ces formes de communication mettent la table afin de bâtir une alliance 
thérapeutique plus ou moins bonne entre le patient et le psychothérapeute. C’est de cette 
alliance thérapeutique ainsi façonnée à l’aide du cerveau droit du patient grâce entre 
autres aux différentes formes de communications non-verbales que dépendra la 
possibilité d’améliorer la régulation affective de ce dernier. Inversement à l’exemple 
clinique précédent, Strupp et al. (1992) rapportent le cas d’un psychothérapeute ayant eu 
des difficultés de mentalisation avec un patient en particulier. Ce psychothérapeute 
présentait des résistances à percevoir autre chose que les défenses narcissiques chez ce 
patient, ce qui pouvait probablement se percevoir au niveau non-verbal. Cette difficulté 
de mentalisation était aussi accompagnée d’une faible alliance de travail, ce qui a 
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malheureusement mené à l’arrêt de la thérapie. Dans un autre ordre d’idée, les défenses 
narcissiques du patient cohabitent fréquemment avec une alliance thérapeutique fragile, 
puisque les patients qui y ont recours se montrent souvent réfractaires à recevoir quoique 
ce soit de positif provenant du psychothérapeute. La faible alliance thérapeutique ainsi 
induite a pu nuire à la capacité de mentalisation du psychothérapeute.  
 
Kaluk (2008) s’est intéressé, dans le cadre de sa thèse de doctorat, aux liens qui 
pouvaient exister entre l’alliance thérapeutique et certaines qualités psychiques du 
psychothérapeute, telle que sa capacité à réguler ses affects. Les résultats de son étude 
sont particulièrement pertinents à mentionner à ce stade, puisque, parmi les qualités 
psychiques qu’il a mesurées, seule la régulation des affects s’est montrée en lien avec 
l’alliance thérapeutique. Mentionnons aussi l’étude de Cooper et Ng (2009) qui 
évoquent le lien entre l’intelligence émotionnelle, concept similaire à la mentalisation, et 
la perception de l’alliance thérapeutique dans une relation superviseur-supervisé. 
L’intelligence émotionnelle consiste en une forme d’intelligence permettant de contrôler 
ses émotions, de mieux comprendre celles des autres et de faire la distinction entre elles 
(Salovey & Mayer, 1990). Ainsi, plus le superviseur ou le supervisé présentait une 
bonne intelligence émotionnelle, plus sa perception de l’alliance thérapeutique était 
positive.  
 
Dans le même sens, Reading (2013) rapporte que les thérapeutes qui présentent un 
haut niveau de mentalisation ont tendance à percevoir une meilleure alliance 
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thérapeutique avec leurs patients, alors que ces derniers ont plutôt tendance à considérer 
l’alliance thérapeutique comme étant plus faible. Notons aussi que les patients de 
thérapeutes présentant un haut niveau de mentalisation évaluent comme étant peu 
importants les changements au niveau de leur symptomatologie au moment de la fin du 
suivi, alors que six mois plus tard, on note un lien positif entre le niveau élevé de 
mentalisation du thérapeute et un changement positif de la symptomatologie rapporté par 
ces patients. Ces mêmes thérapeutes et patients qui ont vécu une rupture d’alliance dans 
le courant du traitement semblent toutefois s’entendre sur le fait que l’existence de cette 
rupture a bel et bien été abordée et travaillée en rencontre ainsi que sur l’évaluation 
positive qu’ils font du niveau de résolution de cette rupture d’alliance. Cela laisse entre 
autres croire que les thérapeutes qui ont un niveau plus élevé de mentalisation auraient 
davantage tendance à explorer les ruptures d’alliance, ce qui pourrait avoir comme 
impact de provoquer une certaine déstabilisation chez le patient au moment de la fin du 
suivi. Toutefois, il semble que ce travail sur la rupture d’alliance ait pu provoquer un 




Freud (1910) a défini dans ses écrits la notion de contre-transfert comme étant la 
réaction du psychothérapeute aux affects inconscients du patient. Il s’agit alors pour le 
psychothérapeute de prendre conscience de ce contre-transfert, qui origine de conflits 
non-résolus de son enfance, et de le surmonter afin qu’il n’ait aucun impact sur le 
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processus thérapeutique. C’est ce que Hayes, Gelso et Hummel (2011) désignent comme 
étant le contre-transfert classique. Ces derniers auteurs font aussi référence à trois autres 
types de contre-transfert, auxquels on fait davantage appel aujourd’hui et qui impliquent 
que le contre-transfert peut être utile à l’intérieur d’une psychothérapie. Ainsi, alors qu’il 
était auparavant perçu comme étant nuisible et donc, uniquement un obstacle à 
surmonter, il est maintenant conçu comme étant un outil de travail, profitable à qui sait 
bien s’en servir. D’ailleurs, Bird (1972) et Sandler (1976) mentionnent que les réactions 
de contre-transfert du psychothérapeute sont non seulement inévitables, mais sont aussi 
nécessaires à l’établissement du transfert chez le patient, indispensable à la réussite 
d’une psychothérapie.  
 
Le premier des trois contre-transferts auxquels font référence Hayes et al. (2011) se 
nomme le contre-transfert totalistique. Celui-ci correspond à tous les affects ressentis par 
le psychothérapeute envers son patient et non pas seulement ceux induits par le vécu 
inconscient de ce dernier. Le deuxième correspond au contre-transfert complémentaire. 
Il s’agit d’une façon de réagir du psychothérapeute qui puisse favoriser le travail avec le 
patient. Ce dernier peut, par sa façon habituelle d’entrer en contact avec les gens qui 
l’entourent, susciter, sans même en avoir conscience, certains types de réactions. Le 
psychothérapeute doit alors tenter de réagir différemment de ce qu’il ferait 
habituellement afin d’être en mesure de favoriser le travail psychique en marche et 
d’aider le patient à transformer sa façon courante d’interagir. Ceci requiert de 
« contenir » les affects induits en lui de façon complémentaire, c’est-à-dire d’en prendre 
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conscience et de ne pas y réagir immédiatement sous une forme quasi réflexe. Le 
troisième type de contre-transfert auquel font référence Hayes et al. (2011) est le contre-
transfert relationnel. Cette conception implique que le contre-transfert est construit 
conjointement par le patient et le psychothérapeute. Chacun présenterait des conflits 
non-résolus, des besoins et des comportements qui contribueraient à l’éclosion du 
contre-transfert. Par exemple, prenons d’une part un thérapeute qui aurait la croyance 
que plus son patient en dévoile sur lui-même, plus il est lui-même compétent et donc, 
dont le besoin afin de se sentir compétent serait que le patient soit un livre ouvert sur sa 
vie et ses difficultés. Imaginons d’autre part que ce thérapeute reçoive en thérapie un 
patient peu à l’aise avec le dévoilement de soi, qui aurait plutôt appris à travers diverses 
expériences de vie qu’il vaut mieux qu’il se débrouille seul, sans demander quoique ce 
soit à quiconque. Il est fort possible qu’advenant le cas que ce patient entame une 
psychothérapie avec le thérapeute que nous avons décrit plus haut, un contre-transfert de 
type relationnel survienne chez ce dernier. Ainsi, ce sont les conflits non-résolus de part 
et d’autre qui contribueraient à l’émergence d’un contre-transfert chez le thérapeute, qui 
pourrait par exemple se sentir incompétent ou insatisfaisant en lien avec ce patient. 
Hayes et al. (2011) insistent sur l’intérêt d’intégrer les quatre conceptions du contre-





Le contre-transfert, la mentalisation du psychothérapeute et les résultats de la 
psychothérapie 
Travailler avec son contre-transfert peut être délicat, car un contre-transfert qui ne 
serait pas suffisamment mentalisé pourrait le rendre néfaste pour le patient. À cet effet, 
Allen et al. (2008) mentionnent le risque possible de confondre ses propres états 
mentaux avec ceux de son patient ou de croire que le patient se sent d’une telle façon car 
c’est ce que nous ressentirions dans sa situation. Il semble que les passages à l’acte 
contre-transférentiels, qui impliquent une faible mentalisation, surviennent fréquemment 
et peuvent provoquer une impasse thérapeutique si le psychothérapeute ne reprend pas 
sa position thérapeutique rapidement (Bessette, 2010). Strupp et al. (1992) rapportent 
d’ailleurs un bon exemple d’une telle situation. Un psychothérapeute était incapable de 
se représenter la souffrance de son patient qui présentait des traits de contre-dépendance. 
Par conséquent, il ressentait un fort degré de contre-transfert agressif face à ce patient et 
cela se manifestait dans les légères critiques qu’il lui adressait. Ce patient a finalement 
mis fin à son suivi sans avoir été au bout de sa démarche. Cet exemple démontre la 
portée que peut avoir le manque de mentalisation du contre-transfert et donc, 
l’importance que le psychothérapeute puisse ressentir celui-ci et le réguler, afin de ne 
pas induire d’impasse ou de fin prématurée. 
 
À cet effet, un contre-transfert qui serait extrêmement intense, qui ne serait pas 
exploré par le psychothérapeute et qui serait donc à tout le moins partiellement « agi » 
pourrait être contre-productif du point de vue de l’exploration de la vie psychique du 
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patient (Waska, 2006) et du même coup de l’efficacité de la psychothérapie (Hayes et 
al., 1997). Les interventions du psychothérapeute n’auraient alors plus comme mission 
première l’exploration intrapsychique du patient, mais plutôt la régulation de 
l’expérience vécue du psychothérapeute avec ce patient. Mentionnons que la présence 
d’un contre-transfert intense ne signifie pas à coup sûr que celui-ci soit « agi ». En effet, 
il peut arriver que cette intensité ne soit que le reflet de la contenance du 
psychothérapeute d’un contenu projeté de la part du patient, par exemple dans un cas 
d’identification projective (Vaslamatzis, 2005). Dans ce cas, nous serions en présence 
d’un contre-transfert complémentaire (Hayes et al., 2011), puisque le psychothérapeute 
arriverait à contenir suffisamment l’affect ressenti pour ne pas l’agir afin de favoriser le 
processus de changement du patient. Un contre-transfert intense représente toutefois un 
plus grand défi en ce qui concerne la mentalisation. En effet, celui-ci suscite chez le 
psychothérapeute des mécanismes de régulation qui peuvent être défensifs. Comme les 
défenses s’opposent à toute élaboration du vécu psychique et donc, à toute 
mentalisation, il existe, dans le cas d’un contre-transfert intense, davantage de risque 
qu’il ne soit pas bien mentalisé et donc, qu’il soit « agi ». L’étude de Peabody et Gelso 
(1982) le démontre d’ailleurs, puisque leurs résultats font ressortir que l’intensité des 
affects contre-transférentiels chez le psychothérapeute est positivement liée au 
comportement de contre-transfert. Le comportement de contre-transfert consiste, comme 
nous l’avons mentionné plus haut, en une action du psychothérapeute qui n’est pas posée 
dans le but d’encourager le patient à explorer son monde psychique, mais plutôt en vue 
d’exprimer ce qui est vécu par le psychothérapeute. Ainsi, ce type de comportement de 
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la part du psychothérapeute n’est pas thérapeutique et peut même, dans certains cas, être 
nocif, puisque l’expression de certains affects de la part de ce dernier peut compliquer le 
processus même de la thérapie en enrayant le processus d’exploration du patient, par 
exemple.  
 
Hayes et Gelso (1991) ont fait ressortir que les comportements de contre-transfert 
sont fortement liés à l’anxiété du psychothérapeute. En effet, ils rapportent l’étude de 
Cutler (1958), qui mentionne que lorsque le patient aborde un contenu qui touche à une 
zone de conflit non-résolu pour le psychothérapeute, celui-ci tend à retirer son 
engagement personnel envers le patient, ce qui consiste en un comportement de contre-
transfert. Hayes et Gelso font l’hypothèse que ce retrait d’implication pourrait être dû à 
une anxiété du psychothérapeute en lien avec le matériel abordé par le patient. Leurs 
résultats vont d’ailleurs dans le sens de leur hypothèse.   
 
En résumé 
Nous avons vu à quel point les impasses thérapeutiques pouvaient susciter des 
émotions négatives, autant chez le patient que chez le psychothérapeute. Ces impasses 
peuvent même inciter le psychothérapeute, sans qu’il n’en soit conscient, à avoir des 
comportements non-thérapeutiques, qui pourront ensuite compliquer davantage le 
déroulement de la psychothérapie. Toutefois, lorsque le patient et le psychothérapeute 
arrivent à résoudre une impasse thérapeutique, l’avènement même de l’impasse est 
souvent une bonne chose, puisque la résolution fournit fréquemment au patient une 
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opportunité de croissance. Toutefois, la non-résolution de l’impasse provoque souvent 
des conséquences néfastes pour le patient, le thérapeute ainsi que pour de futurs patients 
de ce dernier.  
 
Les causes possibles des impasses thérapeutiques ont été étudiées à travers diverses 
études. Elles peuvent être classées en trois types soit (1) les caractéristiques du patient, 
(2) les particularités du psychothérapeute et (3) la relation entre le patient et le 
psychothérapeute. Comme nous souhaitons que notre étude puisse être utile aux 
psychothérapeutes afin d’améliorer leur pratique clinique, nous nous intéressons surtout, 
dans le cadre de cette étude, à ce que les psychothérapeutes peuvent faire différemment 
et non aux causes provenant des patients. Ainsi, face aux caractéristiques des patients 
avec qui les impasses se présentent fréquemment, nous avons vu qu’il était bénéfique 
que le psychothérapeute ait recours à une approche la plus mentalisante possible, afin 
d’augmenter les chances que l’impasse en présence se résolve. Cela est logique puisque, 
comme nous l’avons vu, les patients consultent au départ afin d’améliorer leur niveau de 
mentalisation, qui n’a pas pu se développer à son plein potentiel durant l’enfance. Ainsi, 
le psychothérapeute prend la relève du parent, qui avait comme rôle de mentaliser le 
vécu psychique de son enfant, mais qui n’a pas pu compléter son travail. Le rôle du 
psychothérapeute est donc de mentaliser le vécu psychique de son patient le mieux 
possible et, pour ce faire, il doit aussi pouvoir mentaliser son propre vécu psychique. 
Dans une situation d’impasse thérapeutique, il y a fort à parier que le patient soit en 
déficit de mentalisation. Ainsi, afin de se sortir de cette impasse, le psychothérapeute 
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doit redoubler d’ardeur dans la mentalisation qu’il fait de ses propres états mentaux ainsi 
que de ceux de son patient. Le niveau de mentalisation du psychothérapeute serait donc 
en lien avec la résolution ou la non-résolution d’une impasse thérapeutique.  
 
Nous croyons aussi que deux autres variables pourraient entrer en jeu dans 
l’avènement de l’impasse non-résolue, soit l’alliance thérapeutique et le contre-transfert. 
En effet, nous savons que ces deux variables ont un impact sur les résultats de la 
psychothérapie. Nous croyons de surcroît qu’elles peuvent aussi être en lien avec la 
mentalisation du psychothérapeute. 
 
Objectifs, plan de recherche et hypothèses 
Objectifs 
Cette mise en contexte nous mène à poser notre question de recherche, soit « Se 
pourrait-il qu’il existe un lien entre la capacité de mentalisation démontrée par le 
psychothérapeute et la résolution d’une impasse thérapeutique? ». Le premier objectif de 
cette étude est de vérifier les différences entre l’impasse résolue et non-résolue en termes 
du degré de mentalisation du psychothérapeute ainsi que de la nature de ses affects. Le 
deuxième objectif de cette étude est de vérifier le lien entre la mentalisation du 





Plan de recherche 
Comme nous le verrons en détail plus loin, nous avons rencontré des 
psychothérapeutes, afin qu’ils nous parlent de deux expériences de psychothérapie où ils 
ont vécu une impasse thérapeutique avec un patient, soit une expérience où l’impasse 
s’est résolue et une autre où l’impasse ne s’est pas résolue. À l’intérieur de chacune de 
ces deux conditions, ils nous ont rapporté leur expérience au moment même où ils ont 
vécu l’impasse (moment passé) ainsi qu’au moment présent. Nous avons donc pu 
mesurer le niveau de mentalisation des psychothérapeutes à l’intérieur de chacune de ces 
quatre conditions (résolue, passé; résolue, présent; non-résolue, passé; non-résolue, 
présent). Notre plan de recherche est donc un plan factoriel à mesures répétées (passé, 
présent) et à un critère de classification (impasse résolue, impasse non-résolue). 
 
Hypothèses 
Nos hypothèses en lien avec notre premier objectif sont (1) que le niveau de 
mentalisation du psychothérapeute sera plus élevé dans la situation d’impasse 
thérapeutique résolue que dans la situation d’impasse thérapeutique non-résolue, (2) que 
le niveau de mentalisation du psychothérapeute sera plus élevé au moment de 
l’expérimentation (présent) qu’au moment de l’impasse (passé), (3) que la situation 
d’impasse résolue sera marquée d’une différence plus grande entre le niveau de 
mentalisation au moment de l’impasse et au moment présent que la situation d’impasse 
non-résolue – donc, d’une récupération du niveau de mentalisation du psychothérapeute 
entre le moment de l’impasse et le moment présent plus important dans le cas de 
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l’impasse résolue et (4) que le contre-transfert contiendra plus d’éléments négatifs dans 
le cas de l’impasse non-résolue.    
 
Nos hypothèses en lien avec notre deuxième objectif sont (5) qu’il y aura un lien 
positif entre le niveau de mentalisation du psychothérapeute et l’alliance thérapeutique et 
(6) qu’il y aura un lien négatif entre le niveau de mentalisation du psychothérapeute et 

















Ce second chapitre comprend trois sections, soit une description (1) de l’échantillon 
de participants ayant participé à l’étude, (2) de la procédure soutenant l’expérimentation 
et (3) des instruments de mesure ayant servi à récolter les données de recherche. 
 
Participants 
Trente participants ayant entre 25 et 41 ans (M = 29,40; ÉT = 3,76) ont été recrutés 
afin de participer à l’étude. Tous les participants étaient d’origine québécoise sauf trois 
participants qui étaient respectivement d’origine roumaine, haïtienne et belge. Nous 
avons eu recours à un ratio (17 % d’hommes) reflétant sensiblement la représentation de 
chaque sexe à l’intérieur de la profession, qui se situe autour de 25 % de présence 
masculine (site internet du Gouvernement du Canada, daté de septembre 2013). Certains 
(n = 19) portaient le titre de psychologue et pratiquaient la psychothérapie sous cette 
appellation depuis une période oscillant entre 3 mois et 8 ans (M = 13,50; ÉT = 21,01). 
Ils correspondaient donc tous au critère d’avoir une expérience limitée de la profession. 
Cette décision a d’abord été prise car cette population semblait plus disponible à 
participer à l’étude. De plus, il nous apparaissait qu’il serait plus aisé pour des 
thérapeutes avec une jeune expérience de se livrer en lien avec des moments 
professionnels moins reluisants, où ils ont dû faire face à une impasse thérapeutique. 
Nous espérions que le fait d’avoir une courte expérience de thérapeute pourrait 
minimiser le risque de se montrer défensif en entrevue, entre autres en tentant 
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d’augmenter son niveau de mentalisation naturel. Les participants qui ne portaient pas 
encore le titre de psychologue étaient inscrits au doctorat en psychologie et en voie de 
compléter leur internat. Le dernier niveau de scolarité complété par les participants était 
un baccalauréat (n = 5), une maîtrise (n = 20) ou un doctorat (n = 5). Il était important 
pour nous d’avoir accès à un échantillon de participants présentant différentes approches 
théoriques de façon à ce que les résultats ne soient pas attribuables à une approche 
théorique et donc, dans le but de favoriser la généralisation des résultats. Ainsi, 19 
d’entre eux avaient recours à l’approche psychodynamique / psychanalytique (dont 11 
ont mentionné utiliser exclusivement cette approche), 10 recouraient plutôt à l’approche 
cognitive-comportementale / théorie des schémas (dont 6 ont mentionné utiliser 
exclusivement cette approche) et 10 faisaient appel à l’approche humaniste-existentielle 
/ psychologie positive (dont 3 ont mentionné utiliser exclusivement cette approche). 
 
Procédure 
Les participants ont été approchés directement par la chercheure principale 
(échantillon de convenance) soit en personne, par téléphone ou via un courriel 
d’invitation à participer au projet. Le courriel d’invitation a été envoyé à une liste 
d’étudiants du doctorat en psychologie, présents et anciens. Certains psychologues de 
l’entourage de la chercheure principale ont aussi été approchés afin de participer à 
l’étude ou afin de leur demander des références de participants potentiels. Pour que les 
personnes approchées puissent consentir à participer de façon éclairée, la chercheure 
leur a expliqué les implications de leur participation à l’étude. Celles qui ont accepté de 
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participer ont dû se présenter à une rencontre individuelle d’une durée d’environ deux 
heures. Cette rencontre s’est déroulée en quatre temps.  
 
D’abord, les participants ont été invités à signer un formulaire de consentement et à 
remplir une fiche de coordonnées sociodémographiques. Le formulaire de consentement 
leur a exposé par écrit la nature de leur participation ainsi que les avantages et les 
inconvénients pouvant en découler. Ce formulaire a aussi assuré aux participants que les 
informations recueillies dans le cadre de l’étude allaient rester confidentielles et qu’ils 
pourraient à tout moment se désister. De plus, ils ont été informés que seule la 
chercheure principale et sa collaboratrice allaient avoir accès aux données brutes et 
qu’un numéro de participant allait leur être attribué, afin qu’il soit impossible après coup 
de déceler qui a dit quoi, voire même de savoir qui a participé à l’étude. Les données 
informatisées ont d’ailleurs été protégées par des mots de passe et les données 
manuscrites ont été placées sous clé.  
 
En deuxième lieu, la moitié des participants a rempli l’Échelle de comportement de 
Cambridge ou Échelle d’empathie (Empathy Quotient - EQ; Baron-Cohen & 
Wheelwright, 2004; voir Appendice A) ainsi que l’Échelle d’alexithymie de Toronto 
(Toronto Alexithymia Scale - TAS-20; Taylor et al., 1992; voir Appendice B). L’autre 
moitié des participants a plutôt rempli ces deux questionnaires à la toute fin de 
l’expérimentation et donc, dans un quatrième temps. Nous avons procédé ainsi afin de 
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contrôler l’effet qu’a pu avoir sur les résultats le moment auquel ces questionnaires 
étaient remplis.  
 
En troisième et quatrième lieu, les participants ont été amenés à se pencher sur deux 
expériences de psychothérapie où ils ont joué le rôle de psychothérapeute et où ils ont 
fait face à une impasse thérapeutique, soit un moment où ils ont eu l’impression que le 
patient ne progressait plus vers la rencontre de ses objectifs thérapeutiques. Une des 
expériences d’impasse choisie par les participants devait en être une qui s’est résolue et 
l’autre devait en être une qui ne s’est pas résolue et qui s’est donc soldée par l’arrêt de la 
thérapie. Afin qu’il n’y ait pas de confusion pour les participants, ils ont été encouragés 
à choisir des patients différents pour chacune des impasses dont ils ont parlé. La moitié 
des participants a d’abord effectué la section d’expérimentation concernant l’impasse 
résolue alors que l’autre moitié a plutôt commencé par la section d’expérimentation 
concernant l’impasse non-résolue. Ces deux sections étaient en tous points semblables, à 
part le fait qu’elles portaient sur des impasses différentes. Encore une fois, nous avons 
procédé ainsi afin de contrôler l’effet qu’a pu avoir sur les résultats le fait de réfléchir à 
l’un ou l’autre type d’impasse en premier.  
 
Les impressions des psychothérapeutes concernant les deux types d’impasse ont été 
recueillies à l’aide d’une entrevue semi-structurée (voir Appendice C) concernant le 
vécu du psychothérapeute au moment même de l’impasse. Plus précisément, les 
participants ont dû raconter ce qui s’est passé lors de l’impasse, offrir leur 
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compréhension des événements et élaborer de façon rétrospective tous les affects qu’ils 
ont vécus à l’époque. Le fait que tous les affects étaient ciblés pourrait à première vue 
laisser croire que nous avons encouragé une étendue large de mentalisation. Par contre, 
nous n’avons pas encouragé, sans toutefois les réprimer, les débordements vers  des 
récits autobiographiques liés à la narration du participant. Ainsi, l’étendue de la 
mentalisation a souvent été de nature moyenne. De plus, en ce qui a trait aux aspects de 
la mentalisation, les participants ont été encouragés à parler de leur vécu personnel. 
Ainsi, l’objet de la mentalisation a été de façon majoritaire soi-même. Par contre, la 
plupart des participants ont aussi évoqué ce que leur patient ressentait, ce qui a aussi été 
traité et ce qui implique donc que l’objet de la mentalisation a aussi été les affects de 
l’autre, bien que dans une moindre mesure.  
 
Suite à cette section d’entrevue portant sur ce qui s’est passé au moment de 
l’impasse, les participants ont été amenés à remplir trois questionnaires ainsi que trois 
échelles subjectives visuelles. Ont été complétés l’Inventaire d’alliance de travail, 
version courte et pour psychothérapeute (Working Alliance Inventory – WAI-short, 
Tracey & Kokotovic, 1989; voir Appendice D), une échelle subjective visuelle analogue 
mesurant l’intensité du contre-transfert (voir Appendice E), l’Inventaire d’anxiété 
situationnelle et de traits d’anxiété (State-Trait Anxiety Inventory – STAI; Spielberger, 
Gorsuch, & Lushene, 1970; voir Appendice F), le Questionnaire sur le contre-transfert 
(Countertransference Questionnaire – CTQ; Zittel, Conklin, & Westen, 2005; voir 
Appendice G), une échelle subjective visuelle analogue mesurant l’intensité de l’impasse 
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thérapeutique rencontrée (voir Appendice H), ainsi qu’une échelle subjective visuelle 
mesurant le niveau de fonctionnement du patient (voir Appendice I). On a demandé aux 
participants de remplir ces questionnaires en ayant en tête la situation d’impasse au 
moment même où elle s’est produite. Finalement, une autre section d’entrevue semi-
structurée (voir Appendice C) a été effectuée avec les participants afin de recueillir leur 
vécu actuel, c’est-à-dire dans l’ici-et-maintenant, en lien avec cette même impasse. Le 
vécu des psychothérapeutes a donc été évalué deux fois pour une même impasse, soit au 
moment où elle s’est produite (de façon rétrospective) et au moment de la participation à 
l’étude.  
 
En quatrième lieu, la moitié des participants ayant d’abord effectué la section 
d’expérimentation concernant l’impasse résolue a effectué la section concernant 
l’impasse non-résolue et vice-versa, ce qui a impliqué à nouveau la participation à deux 
sections d’entrevue semi-structurée et la complétion des trois questionnaires et des trois 
échelles subjectives visuelles. 
 
La procédure finale a été déterminée sur la base de deux études pilotes, qui 
impliquaient chacune une participante. Ces deux études pilotes poursuivaient 
principalement l’objectif de tester la faisabilité de notre méthodologie. Ainsi, nous avons 
pu vérifier la durée que requérait l’exécution de la méthodologie complète. Nous avons 
aussi pu mettre à l’épreuve nos questions d’entrevue, afin de nous assurer qu’elles 
étaient compréhensibles pour les participantes, mais aussi dans le but qu’elles soient 
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formulées d’une façon telle qu’elles fassent émerger le plus de contenu affectif possible. 
Finalement, l’analyse des entrevues qui ont été effectuées dans le cadre de ces études 
pilote nous a aussi permis d’approfondir notre réflexion et d’ajouter quelques questions 
à notre questionnaire de coordonnées sociodémographiques ainsi que quelques questions 
posées verbalement en lien avec les deux impasses abordées, dans le but de récolter le 
plus d’informations possibles sur les participants et les impasses. Cette récolte plus 
exhaustive visait à être en mesure de mettre à l’épreuve certaines variables (nombre 
d’années depuis la fin de la scolarité de maîtrise ou de doctorat, nombre d’années 
d’expérience comme psychologue sur le marché du travail, durée du suivi du patient 
avec lequel s’est produit l’impasse, recours à la supervision en lien avec l’impasse 
abordée) par la suite afin de mieux comprendre leurs impacts sur la non-résolution d’une 
impasse thérapeutique. 
 
Instruments de mesure 
Mentalisation générale  
Deux questionnaires ont été utilisés pour évaluer le niveau général de mentalisation. 
En premier lieu, les participants ont rempli l’EQ (voir Appendice A), qui mesure le 
niveau d’empathie. Ce concept se rapproche de la facette de la mentalisation qui traite de 
la capacité de l’individu à se représenter les états mentaux de l’autre. En deuxième lieu, 
les participants ont rempli le TAS-20 (voir Appendice B), qui mesure la capacité à 
identifier et à décrire ses propres sentiments. Cette capacité se rapproche de la portion de 
la notion de mentalisation traitant de l’aptitude qu’a l’individu à se représenter ses 
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propres états mentaux. L’EQ est un questionnaire auto-rapporté de 60 items dont on tire 
un score global. Il semble que sa validité interne (α = 0,81), convergente, test-retest 
(r = 0,93, p ˂ 0.001; 6 à 24 semaines entre les deux passations) et de construit soient 
satisfaisantes (Berthoz, Wessa, Kedia, Wicker, & Grèzes 2008). La version française de 
ce questionnaire a été élaborée par Besche-Richard, Olivier et Albert (2006). Le TAS-20 
est composé de 20 items dont on extrait trois facteurs, soit les facteurs (1) capacité à 
identifier ses sentiments ainsi qu’à les distinguer des sensations corporelles, (2) capacité 
à verbaliser ses sentiments et (3) pensées orientées vers l’extérieur. Il semble que la 
fidélité (Facteur 1 : α = 0,80; facteur 2 : α = 0,76; facteur 3 : α = 0,71; TAS-20 : 
α = 0,86) ainsi que la validité convergente et discriminante des facteurs de cet 
instrument soient suffisamment solides (Bagby, Taylor, & Parker, 1993; Parker, Taylor, 
& Bagby, 2003). La version française de ce questionnaire a été élaborée par Triffaux, 
Ansseau, Wauthy, Schuerch et Bertrand (1994).  
 
Mentalisation à un moment précis  
Entrevue. Une entrevue semi-structurée (voir Appendice C) d’une quinzaine de 
minutes portant sur l’impasse non-résolue et résolue a permis de recueillir le contenu 
nécessaire à l’évaluation de la mentalisation du psychothérapeute à deux moments : au 
passé (au moment de l’impasse thérapeutique) et au présent (moment de l’entrevue). 
D’abord, nous avons demandé aux participants de nous raconter de façon globale ce qui 
s’est produit avec le patient qui leur faisait dire qu’ils avaient vécu une impasse 
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thérapeutique avec celui-ci. Ensuite, nous leur avons demandé de nous parler de 
comment ils se sont sentis au moment même de cette situation d’impasse.  
 
Nous étions alors à la recherche de la présence de cinq affects particuliers, que nous 
avions choisis au préalable. En effet, selon plusieurs cliniciens et chercheurs (Lecours, 
2007; McDougall, 1989; Mitrani, 2001), chacun des affects peut être régulé 
différemment chez une même personne. Il nous semblait donc pertinent de mesurer la 
mentalisation de façon séparée pour chacun des affects, ce que permet et encourage 
d’ailleurs la GÉVA (Lecours, 2002). Afin de choisir la mentalisation de quels affects 
serait la plus pertinente à mesurer, nous nous sommes basés sur le type d’affects 
semblant être le plus souvent vécus par les psychothérapeutes lors d’impasses 
thérapeutiques (Blackall & Simms, 2002; Hill et al., 1996; Weiner, 1974; Whitaker et 
al., 1950) ainsi que sur le type d’affects ayant été abordés par les participantes lors des 
deux études-pilotes. Notre choix s’est arrêté sur la triade d’hostilité (colère-autre, colère-
soi, mépris-autre, mépris-soi, dégoût-autre, dégoût-soi; Izard, 1991), l’impuissance, la 
culpabilité, la tristesse et l’anxiété.   
 
Ensuite, lorsque certains des cinq affects n’avaient pas été mentionnés dans le 
discours du participant ou que celui-ci n’avait pas élaboré suffisamment sur certains 
d’entre eux, nous lui demandions directement s’il avait vécu ces affects. Lorsque nous 
jugions qu’il manquait encore de contenu en lien avec certains affects, nous posions 
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certaines sous-questions, afin d’aider le participant à élaborer en lien avec ces affects 
(« Me parlerais-tu plus de (l’affect)? », « Comment vivais-tu (l’affect)? »).  
 
La deuxième section de l’entrevue consistait à demander au participant de nous parler 
de son ressenti au moment présent en lien avec cette expérience thérapeutique, dans le 
but d’avoir accès à son niveau de mentalisation des cinq affects choisis une fois 
l’impasse thérapeutique terminée. De la même manière que lors de la section précédente 
de l’entrevue, nous avons commencé par demander au participant de façon globale 
comment il se sentait au moment présent en lien avec cette impasse thérapeutique. 
Ensuite, si certains des cinq affects n’étaient pas ou peu évoqués dans le discours du 
participant, nous lui demandions s’il ressentait ces affects dans le présent en lien avec 
cette impasse. S’il nous répondait par la négative, nous lui demandions quel processus 
l’affect avait pris pour finir par disparaître.  
 
GÉVA. La chercheure principale a analysé les deux sections d’entrevue à l’aide de la 
GÉVA (Lecours, 2002) afin d’évaluer la qualité de l’élaboration verbale des 
représentations d’affect du participant dans cette situation précise d’impasse 
thérapeutique, autant au moment de l’impasse qu’au moment de l’expérimentation, soit 
dans l’après-coup. Ainsi, puisque cet instrument mesure l’élaboration verbale de l’affect, 
c’est la mentalisation explicite que nous avons évaluée, soit la mentalisation consciente. 
Aussi, mentionnons que seul l’aspect de la mentalisation portant sur les affects, et non 
sur d’autres types d’états mentaux, est ici mesuré. Afin d’analyser les sections 
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d’entrevue, la chercheure principale ainsi que la personne chargée de la cotation pour la 
fidélité inter-juges avaient préalablement reçu une formation d’approximativement 40 
heures avec M. Serge Lecours, créateur de la GÉVA. Une seconde entrevue de 15 
minutes composée aussi de deux sections (moment de l’impasse, présent) a porté sur 
l’autre impasse thérapeutique (si l’impasse thérapeutique résolue avait été abordée en 
premier, la deuxième entrevue se trouvait alors à porter sur l’impasse non-résolue et 
vice-versa) et a été analysée de la même façon.  
 
La procédure de cotation de la GÉVA implique deux étapes. La première consiste à 
repérer dans le discours les unités affectives et à les segmenter. La deuxième consiste à 
attribuer une cote à chacune de ces unités affectives permettant de donner une idée de 
son niveau d’élaboration et du type d’affect abordé. Afin d’évaluer le niveau 
d’élaboration psychique des affects, la GÉVA (Lecours, 2002) a recours à 20 catégories 
bâties à partir de deux continuum, soit (1) le niveau de tolérance à l’affect et (2) la 
modalité de représentation ou canal. Le niveau de tolérance à l’affect présente cinq 
catégories, soit (1) l’impulsion disruptive, (2) l’impulsion modulée, (3) l’extériorisation, 
(4) l’appropriation et (5) l’établissement de liens de signification, allant d’une moins 
grande à une plus grande tolérance. Conformément au conseil donné directement par M. 
Serge Lecours, professeur à l’Université de Montréal et créateur de cet instrument, cette 
dernière catégorie ne sera par contre pas utilisée dans cette étude, car il semble qu’elle 
soit trop rarement présente dans le discours. Cette rareté est d’ailleurs documentée dans 
l’étude de cas de Lecours, Bouchard, St-Amand et Perry (2000). La modalité de 
75 
représentation est composée pour sa part de quatre catégories, soit (1) l’activité 
somatique, (2) l’activité motrice, (3) l’imagerie et (4) la verbalisation. Ainsi, cette étude 
se base sur 16 catégories reflétant divers niveaux d’élaboration psychique des affects. 
Finalement, le type d’affect abordé est déterminé à partir de la Mesure pour 
l’identification des contenus affectifs (MICA, Lecours, 2002) qui comprend 24 
catégories d’affects distincts. La MICA a été inspirée par la Théorie des émotions 
primaires d’Izard (1991). La fidélité (α = 0,81) et la validité de la GÉVA ont été 
examinées à partir d’une étude de cas et il semble qu’elle démontre des résultats 
encourageants (Lecours et al., 2000). En effet, on a entre autres vérifié l’indépendance 
de chacune des dimensions de la GEVA, afin de s’assurer qu’elles ne se recoupaient pas. 
Les corrélations se sont avérées non-significatives, ce qui démontre bien que les 
dimensions mesurent des contenus différents. De plus, selon Lecours et al. (2000), les 
émotions positives devraient présenter une meilleure mentalisation, puisqu’elles sont 
moins confrontantes. Les résultats démontrent effectivement que les émotions positives 
présentent des résultats plus élevés pour le canal verbal et pour le niveau 4 de tolérance à 
l’affect. Inversement, le canal somatique et le niveau 3 de tolérance à l’affect sont 
significativement plus élevés dans le cas des émotions négatives. Cela porte à croire que 
la GÉVA mesure bien le concept qu’elle souhaite mesurer, soit la mentalisation des 
affects.  
 
Une étudiante au doctorat en psychologie a coté 10 des 30 entrevues à l’aide de la 
GÉVA afin de s’assurer de la fidélité de la cotation de la chercheure principale. C’est 
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d’abord cette dernière qui avait effectué la première partie de la cotation, soit la 
segmentation des unités affectives. La segmentation des 10 entrevues a été remise à la 
deuxième juge, afin qu’elle puisse procéder à la deuxième étape de la cotation. Ces 
entrevues (entrevues 10, 11, 14, 16, 17, 18, 20, 22, 27 et 28) ont été choisies de façon 
aléatoire. Pour chaque entrevue, un accord a été calculé pour le canal, le niveau et la 
MICA (voir tableau 1). Un score de fidélité globale a ensuite été calculé pour chaque 
catégorie à partir des scores obtenus à chacune des 10 entrevues cotées.  
 
Alliance thérapeutique  
Le participant a répondu au WAI (voir Appendice D) concernant sa relation avec le 
patient dont il est question dans l’impasse qu’il a choisie. Ce questionnaire comporte 12 
énoncés décrivant divers sentiments ou pensées qu’un psychothérapeute peut avoir à 
l’égard d’un patient. Il permet d’obtenir un score global ainsi qu’un score associé à trois 
facteurs distincts, soit (1) l’existence d’une relation positive, (2) l’accord à propos de la 
tâche à accomplir et (3) la collaboration à propos des objectifs à atteindre. Il semble que 
la fidélité et la validité de la version courte du WAI soient satisfaisantes et se montrent à 
la hauteur de celles de la version longue du questionnaire (Busseri & Tyler, 2003). Lors 
de cette étude, on a fait remplir le questionnaire à des psychothérapeutes à la suite de 
leur 4ème rencontre avec un patient et après leur dernière rencontre, afin de vérifier la 
consistance interne de l’instrument. Les estimés de consistance interne sont très 
satisfaisants pour les trois échelles (4ème séance : relation positive : α = 0,77; accord sur 
la tâche : α = 0,89; collaboration : α = 0,81; dernière rencontre : relation positive : 
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α = 0,86; accord sur la tâche : α= 0,90; collaboration : α = 0,90) ainsi que pour le total 
des questions du questionnaire (4ème séance : α = 0,91; dernière séance : α = 0,96). De 
plus, on a fait des corrélations entre des échelles de mesure d’efficacité de la thérapie 
(amélioration du patient et symptômes du patient) et les résultats aux questionnaires 
WAI afin de vérifier la validité prédictive de l’instrument. Les résultats se sont avérés 
être significatifs (amélioration du patient : 0,42, p ˂ 0,01; symptômes du patient : 0,19, 




Le participant a aussi été invité à se pencher sur l’intensité de son contre-transfert au 
moment de l’impasse thérapeutique avec le patient. Nous avons utilisé deux mesures 
afin d’avoir un meilleur portrait de l’intensité du contre-transfert rencontrée et de 
s’assurer que les résultats obtenus ne dépendaient pas de la méthode de mesure utilisée. 
Le participant a d’abord rempli une échelle subjective visuelle analogue (voir Appendice 
E) qui s’étend de 0 (intensité du contre-transfert extrêmement faible) à 10 (contre-
transfert le plus intense jamais ressenti envers un patient). Il s’agit d’une ligne 
horizontale d’une longueur de 10 centimètres, où le 0 se situe à l’extrémité gauche et le 
10 à l’extrémité droite. Le participant a été invité à marquer une ligne verticale à 
l’endroit qui lui semblait le mieux représenter son niveau d’intensité de contre-transfert 
ressenti. Ainsi, la distance séparant cette ligne du 0 en centimètres représente le niveau 
de contre-transfert ressenti par le participant. Ce type d’échelle est utilisé entre autres 
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avec des patients hospitalisés dans le but d’évaluer leur humeur (Luria, 1979). Ensuite, 
le participant a répondu au STAI (voir Appendice F), afin de mesurer l’anxiété qu’il 
ressentait à ce moment précis de la psychothérapie. C’est conformément au point de vue 
de Hayes et Gelso (1991) mentionné précédemment que cette mesure d’anxiété a été 
utilisée dans le but d’évaluer l’intensité du contre-transfert. Ce questionnaire est 
composé de deux échelles de 20 items chacune, soit l’échelle d’anxiété situationnelle et 
l’échelle de traits d’anxiété. Le participant a rempli uniquement l’échelle d’anxiété 
situationnelle, qui est constituée de courtes descriptions d’états émotionnels transitoires 
et donne accès à un score global. Notons que la consigne de l’instrument a dû être 
légèrement transformée afin de mieux convenir au contexte de la mesure. En effet, la 
consigne d’origine demandait au participant de dire comment il se sentait 
« maintenant ». Nous avons dû changer « maintenant » par « au moment de l’impasse », 
dans le but de mesurer le niveau d’anxiété au moment de l’impasse, puisque c’est ce qui 
était la variable d’intérêt. Il semble que la fidélité et la validité de ce test soient 
particulièrement solides (Spielberger et al., 1970). En effet, Ramanaiah, Franzen et 
Schill (1983) ont obtenu, sur deux échantillons distincts d’étudiants en psychologie, des 
alpha de 0,92 et de 0,90. De plus, la section sur l’anxiété situationnelle a été bâtie en 
vérifiant que les réponses des participants étaient plus élevées suite à une situation 
stressante et plus faibles suite à une période de relaxation. La validité de construit a donc 
été démontrée dès le départ (Spielberger & Vagg, 1984). Notons que la version française 
de ce questionnaire a été élaborée par Gauthier et Bouchard (1993).  
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Le participant a par la suite été invité à se pencher sur la nature de son contre-
transfert au moment de l’impasse thérapeutique avec le patient. Pour ce faire, il a été 
invité à remplir le CTQ (voir Appendice G), qui est composé de 79 affirmations 
décrivant différentes façons qu’un psychothérapeute peut se sentir face à un patient. Cet 
instrument donne accès à huit facteurs qualifiant le contre-transfert vécu, soit les facteurs 
« hostile », « impuissant », « positif », « protecteur », « submergé », « surinvesti », 
« sexualisé » et « désengagé ». Le contre-transfert hostile mesuré par le CTQ fait 
référence au fait de se sentir critiqué, dévalué, maltraité et jugé. Le contre-transfert 
impuissant sous-tend un sentiment d’être inadéquat, incompétent, sans espoir et anxieux. 
Pour ce qui est du facteur positif, il implique une alliance thérapeutique positive et un 
lien de proximité entre le thérapeute et son patient alors que le facteur protecteur réfère à 
un désir de protéger et d’encourager le patient d’une façon parentale, ce qui dépasse les 
sentiments positifs ressentis normalement par les thérapeutes envers leurs patients. Le 
contre-transfert submergé mesuré par le CTQ inclut le désir d’éviter le patient ainsi que 
de forts sentiments négatifs comme la répulsion et le ressentiment. Le contre-transfert 
surinvesti, pour sa part, sous-tend que le thérapeute perçoive le patient comme étant 
spécial et qu’il présenterait certaines difficultés à placer des limites avec lui. Le facteur 
sexualisé implique que le thérapeute ressente une attirance sexuelle envers le patient 
alors que le facteur désengagé réfère au sentiment d’être distrait, renfermé, irrité ou 
ennuyé lorsque le thérapeute est en présence du patient.   
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L’étude de Betan, Heim, Conklin et Westen, (2005) rapporte les coefficients alpha de 
chacun des items, qui démontrent la consistance interne de l’instrument (hostile : 
α = 0,83; impuissant : α = 0,88; positif : α = 0,86; protecteur : α = 0,80; submergé : 
α = 0,90; surinvesti : α = 0,75; sexualisé : α = 0,77; désengagé : α = 0,83). De plus, il 
semble que cet instrument présente une validité écologique suffisante (Betan & Westen, 
2009). Ce questionnaire a dû être traduit en français au préalable par la chercheure 
principale et l’efficacité de la traduction a été vérifiée par la méthode de traduction 
inversée, selon laquelle la version originale est comparée à une version retraduite de 
façon à pouvoir ajuster les formulations pour lesquelles des différences entre les deux 
versions sont notées (Vallerand, 1989). Cette étape a été effectuée conjointement avec 
une autre doctorante. 
 
Importance de l’impasse  
Il a ensuite été demandé au participant de remplir une échelle subjective visuelle 
analogue mesurant l’intensité de l’impasse thérapeutique rencontrée (voir Appendice H) 
entre 0 (impasse thérapeutique la plus bénigne jamais rencontrée) et 10 (impasse 
thérapeutique la plus grave jamais rencontrée). Tel que mentionné plus haut, il s’agit 
d’une ligne horizontale d’une longueur de 10 centimètres, où le 0 se situe à l’extrémité 
gauche et le 10 à l’extrémité droite. Le participant a été invité à marquer une ligne 
verticale à l’endroit qui lui semblait le mieux représenter le niveau d’intensité de 
l’impasse thérapeutique rencontrée. Ainsi, la distance séparant cette ligne du 0 en 
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centimètres représente le niveau d’intensité de l’impasse thérapeutique, tel qu’évalué par 
le participant. 
 
Fonctionnement du patient 
Le participant a aussi rempli une échelle visuelle mesurant le fonctionnement du 
patient (voir Appendice I). Cette dernière s’apparente à l’évaluation globale du 
fonctionnement présente à l’intérieur du DSM-IV-TR (American Psychiatric 
Association, 2004). Elle présente de gauche à droite une incapacité à 
fonctionner/symptômes graves et correspondant au score de 0, un fonctionnement 
difficile/symptômes importants, un fonctionnement légèrement difficile/quelques 
symptômes transitoires ou légers et un fonctionnement optimal/absence complète de 
symptômes, correspondant au score de 10 et se situant donc à l’extrême droite de 
l’échelle. Le participant devait inscrire une ligne verticale à l’endroit qui lui semblait le 
mieux correspondre à l’état de son patient au moment de l’impasse thérapeutique. 
 
Informations supplémentaires sur chaque situation d’impasse  
Quelques informations concernant la situation d’impasse ont aussi été demandées 
verbalement au participant à la fin de l’entrevue s’y rapportant. On a demandé au 
participant le moment (depuis combien de mois) et le lieu où cette impasse a eu lieu, 
combien de temps ce patient a été suivi et s’il l’est toujours ainsi que l’approche clinique 
utilisée avec ce patient. On lui a aussi demandé le diagnostic du patient sur l’axe I et sur 
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l’axe II du DSM-IV-TR3 (American Psychiatric Association, 2004). Il est à noter que, 
concernant les problématiques à l’axe II, nous avons demandé au participant de 
départager s’il s’agissait d’un trouble de la personnalité ou de traits de personnalité. Le 
trouble de la personnalité consiste en « un mode durable de l’expérience et des conduites 
qui dévie de ce qui est attendu dans la culture de l’individu, qui est rigide et envahissant, 
qui entraîne une souffrance cliniquement significative ou une altération du 
fonctionnement, qui est décelable au plus tard à l’adolescence ou au début de l’âge 
adulte et qui est durable dans le temps » (American Psychiatric Association, 2004, p. 
287). Si la problématique de personnalité du patient ne rencontre pas tous ces critères, il 
s’agit plutôt de traits de personnalité. Finalement, le participant a aussi été questionné 
sur le besoin qu’il a ressenti ou non de requérir à de la supervision lors de la survenue de 
l’impasse.  
                                                          
3 Prendre note que les données ont été recueillies alors que le DSM-IV-TR était effectif et donc, avant la 















Ce troisième chapitre comprend trois sections, soit (1) l’explication des moyens 
utilisés afin de réduire les données brutes, (2) la description du plan des analyses 
statistiques qui ont été réalisées et (3) la présentation des résultats de ces analyses.  
 
Réduction des données brutes 
Niveau de mentalisation du psychothérapeute 
Pour chaque participant et pour chacune des quatre conditions (impasse résolue, 
passé; impasse résolue, présent; impasse non-résolue, passé; impasse non-résolue, 
présent), nous avons généré un score d’élaboration verbale par type d’affect (triade 
d’hostilité – colère, mépris et dégoût -, peur, tristesse, culpabilité, impuissance) selon la 
méthode utilisée par Lecours et Bouchard (2011). Afin d’obtenir ces scores, nous avons 
dû suivre quatre étapes de calculs : (1) D’abord, il était important d’avoir accès à une 
proportion afin de contrôler l’effet de la longueur de l’entrevue. Pour ce faire, nous 
avons calculé la quantité d’unités affectives représentant chaque modalité de 
représentation (somatisation, motricité, imagerie, verbalisation) pour un affect donné. 
Nous avons divisé ce nombre par le nombre total d’unités de cet affect présentes dans 
l’entrevue, ce qui nous a donné la proportion d’unités affectives représentant chaque 
modalité. Par exemple, 8 unités affectives de tristesse exprimée selon la modalité 
d’imagerie sont divisées par les 16 unités affectives de tristesse exprimées au total 
durant l’entrevue, ce qui donne une proportion de 0,5. (2) Ensuite, nous avons fait la 
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moyenne du niveau de tolérance à l’affect pour chaque modalité de représentation. 
Ainsi, les huit unités affectives de tristesse exprimée selon la modalité imagerie ayant 
reçu des niveaux de tolérance de 2, 4, 3, 4, 2, 3, 4, et 2, cela donne une moyenne de 3,0. 
(3) Pour poursuivre, nous avons multiplié la proportion obtenue à l’étape 1 par le niveau 
de tolérance obtenu à l’étape 2 et par la « force de régulation des affects » attribuée de 
façon théorique à chacune des modalités de représentation (1=somatique; 2=motricité; 
3=imagerie; 4=verbalisation). Nous avons ainsi obtenu quatre scores, soit un score par 
modalité de représentation. Afin de poursuivre notre exemple, notre calcul serait 3,0 
(moyenne de tolérance) x 0,5 (proportion d’imagerie par rapport au total) x 3 (imagerie) 
= 4,5. (4) Finalement, nous avons additionné les scores  obtenus pour chaque modalité et 
les avons divisés par 4 afin d’en obtenir la moyenne. Ainsi, imaginons, pour compléter 
notre exemple, que l’autre moitié des affects de tristesse ont été exprimés selon la 
modalité verbale avec une tolérance moyenne de 2,5 (2,5 x 0,5 x 4 = 5,0), le score final 
d’élaboration verbale de la tristesse est 0 (somatisation) + 0 (motricitié) + 4,5 (imagerie) 
+ 5,0 (verbalisation) = 9,5 / 4 = 2,375. Les scores d’élaboration verbale ainsi obtenus 
varient entre 0,25 (l’affect a uniquement été exprimé selon la modalité de représentation 
somatique avec un niveau de tolérance du niveau de l’impulsion disruptive) et 4 (l'affect 
a uniquement été exprimé selon la modalité de représentation verbale avec un niveau de 
tolérance du niveau de l'appropriation). 
 
Nous avons décidé de ne pas distinguer les unités affectives d’un même participant 
rapportant un affect vécu par ce dernier de celles rapportant un affect vécu par son 
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patient. En effet, nous considérons que peu importe à qui appartient l’affect qu’il aborde, 
la façon qu’a le participant d’en témoigner reste le reflet de son niveau de mentalisation. 
De plus, il est arrivé que certains participants rapportent ne pas ressentir un affect en 
particulier à l’intérieur d’une ou de plusieurs des quatre conditions. Lorsque tel était le 
cas, un résultat de 0 a été octroyé. Nous avons par contre traité ces données comme des 
données manquantes et non comme une absence de mentalisation même si, dans certains 
cas, l’évitement de certains affects pourrait avoir une origine défensive et donc refléter 
un faible degré de mentalisation. 
 
Questionnaires 
Pour ce qui est des questionnaires utilisés, l’EQ ainsi que le STAI nous a chacun 
fourni un score global sur 80. Le TAS-20 nous a permis d’obtenir un score global sur 
100 ainsi que trois scores partiels, soit un score sur 35 pour la capacité à identifier ses 
sentiments, un score sur 25 pour la capacité à décrire ses sentiments et un score sur 40 
pour les pensées orientées vers l’extérieur. Un score global sur 84 et trois scores partiels 
de 28 points chacun pour la relation positive entre le thérapeute et son patient, les 
comportements et cognitions supportant l’accord entre le thérapeute et le patient à 
propos des objectifs à atteindre ainsi que la collaboration entre le thérapeute et le patient 
à propos des objectifs à atteindre, ont été fournis par le WAI. Finalement, à l’aide du 
CTQ, nous avons obtenu un score global sur 395 et huit scores partiels, soit hostile sur 
90, impuissant sur 45, positif sur 40, protecteur sur 30, submergé sur 45, surinvesti sur 
25, sexualisé sur 25 et désengagé sur 20.  
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Autres variables 
Notons aussi que le recours à la supervision ainsi que le fait que le patient soit encore 
suivi ou non par le participant ont été transformés en scores bruts dichotomiques en 
assignant le chiffre 1 pour les réponses positives et le chiffre 2 pour les réponses 
négatives. En ce qui concerne le diagnostic du patient, les réponses positives ont été 
cotées 1 et les réponses négatives 0 pour chaque diagnostic possible. Le sexe du 
participant a été représenté par le 1 pour les femmes et par le 2 pour les hommes. Pour 
ce qui est du dernier niveau de scolarité complété, on a fait correspondre 1 au 
baccalauréat, 2 à la maîtrise et 3 au doctorat. L’approche théorique utilisée a été 
représentée par le chiffre 1 dans le cas où le participant avait mentionné utiliser 
l’approche psychodynamique ou humaniste et le chiffre 2 dans le cas où le participant 
avait mentionné utiliser l’approche cognitive-comportementale. Nous avons pris cette 
décision dans le but de diminuer le nombre d’alternatives pour cette variable. Les 
approches psychodynamique et humaniste ayant comme point commun de travailler en 
faisant contribuer de façon prédominante la relation entre le thérapeute et son patient, il 
nous a semblé convenable d’unir ces deux approches, d’autant plus que les thérapeutes 
d’approche psychodynamique se réclament fréquemment  aussi de l’approche 
humaniste. Finalement, la variable « récence » précise le nombre de mois depuis la 
survenue de l’impasse.  
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Plan d’analyses  
Afin d’évaluer la fidélité de la cotation effectuée, des kappa ont été calculés à partir 
des cotations données par les deux juges sur les 10 entrevues (30,33 % des entrevues 
effectuées au total) choisies de façon aléatoire. Ensuite, pour chaque catégorie 
d’impasse, des moyennes ont été établies à partir des variables liées au vécu du 
thérapeute (intensité du contre-transfert, anxiété situationnelle, intensité de l’impasse 
thérapeutique, récence de l’impasse, alliance thérapeutique) ainsi que de celles décrivant 
les patients rencontrés (échelle de fonctionnement, diagnostic). Des tests-t ont ensuite 
été effectués sur ces mêmes variables dans le but de vérifier si leurs moyennes dans la 
condition de l’impasse résolue étaient significativement différentes de celles dans la 
condition de l’impasse non-résolue. Cela nous a fourni une première description de notre 
échantillon.  
 
Nos première, deuxième et troisième hypothèses supposaient que le niveau de 
mentalisation du thérapeute serait plus élevé dans la situation d’impasse thérapeutique 
résolue que dans la situation d’impasse thérapeutique non-résolue, que le niveau de 
mentalisation du thérapeute serait plus élevé au moment de l’expérimentation (présent) 
qu’au moment de l’impasse (passé) et que la situation d’impasse résolue serait 
accompagnée d’une récupération plus importante du niveau de mentalisation entre le 
moment de l’impasse et le moment présent que dans le cas de l’impasse non-résolue. 
Afin de vérifier ces trois hypothèses, une ANOVA factorielle à mesures répétées et à 
deux critères de classification (moment x type d’impasse) a été effectuée sur chacun des 
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cinq affects. Lorsqu’un effet d’interaction en est ressorti, nous avons procédé à un calcul 
des effets simples.  
 
Nous avons remarqué que plusieurs participants devaient être exclus de l’analyse 
d’un affect car ils n’en avaient pas rapporté à l’intérieur d’une ou de plusieurs 
conditions. Cela a été le cas pour les cinq affects et semble s’être produit de façon 
majoritaire au temps présent autant à l’intérieur des conditions d’impasse non-résolue 
que résolue. Afin de mieux brosser le portrait de ce phénomène, nous avons poussé plus 
loin nos analyses en dichotomisant les scores de mentalisation pour chaque affect 
(présence témoignée ou absence) et en effectuant une ANOVA factorielle à mesures 
répétées et à deux critères de classification (moment x type d’impasse). Afin de tester les 
effets simples, nous avons recouru au test de McNemar, qui est plus précis qu’un test t 
ou qu’une ANOVA à mesures répétées simple lorsque les données répétées sont 
dichotomiques. Nous avons aussi voulu vérifier si le fait que le suivi soit toujours en 
cours ou non – évidemment dans le cas de l’impasse résolue – pouvait avoir un lien avec 
l’absence ou la présence d’unités affectives spécifiques dans le discours. C’est à l’aide 
d’une ANCOVA, où l’état du suivi (en cours ou non) a été introduit en tant que 
covariable, que nous avons pu nous pencher sur cette question.  
 
Enfin, les variables de l’intensité de l’impasse et de l’intensité du contre-transfert ont 
été utilisées comme covariables à l’intérieur d’une ANCOVA afin d’en extraire 
l’impact. Nous avons ainsi vérifié si ces deux variables avaient un impact sur les 
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résultats de la 1ère ANOVA, soit celle effectuée avant de nous intéresser à l’absence de 
certains affects.  
 
Notre quatrième hypothèse supposait que le contre-transfert contiendrait plus 
d’éléments négatifs dans le cas de l’impasse non-résolue. Afin de confirmer ou 
d’infirmer notre hypothèse, nous avons effectué une analyse de profil (type d’impasse x 
facteur du CTQ) sur les huit facteurs du CTQ. Nous avons ensuite effectué des ANOVA 
simples sur chacun des huit facteurs. 
 
Nos cinquième et sixième hypothèses postulaient l’existence d’un lien positif entre le 
niveau de mentalisation du thérapeute et l’alliance thérapeutique, d’une part, ainsi que 
d’un lien négatif entre le niveau de mentalisation et l’intensité du contre-transfert, 
d’autre part. Afin de répondre à ces hypothèses, nous avons d’abord fait une analyse en 
composante principale des trois variables liées au contre-transfert, soit (1) le total du 
CTQ, (2) le total du STAI et (3) le score à l’échelle d’intensité du contre-transfert et ce, 
pour l’impasse résolue et non-résolue. Cette analyse nous a permis de regrouper les trois 
variables liées au contre-transfert sous un seul facteur. Nous avons remarqué que la 
triade d’hostilité était très représentée à l’intérieur des entrevues et donc, qu’elle 
semblait être centrale dans le vécu du thérapeute lors d’une impasse thérapeutique. Pour 
cette raison et puisque cette omniprésence nous assurait d’une puissance dans nos 
analyses, nous avons décidé de mettre l’accent sur cet affect pour remplir ce deuxième 
objectif, qui consistait à vérifier le lien entre la mentalisation du thérapeute, l’alliance 
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thérapeutique et le contre-transfert. Ainsi, pour chacune des quatre conditions, nous 
avons effectué une régression multiple ayant comme variable dépendante la 
mentalisation de l’hostilité et comme variables indépendantes le facteur de contre-
transfert provenant de l’analyse en composante principale ainsi que l’alliance 
thérapeutique globale issue du WAI. Finalement, afin de poursuivre notre exploration 
des liens existant entre nos données sur le plan de la mentalisation, du contre-transfert et 
de l’alliance thérapeutique, des corrélations bivariées ont été calculées entre toutes les 
variables, en les distinguant selon la condition.  
 
Présentation des résultats 
Fidélité 
Les calculs d’accords interjuges tels que rapportés dans le tableau 1 rapportent des 
kappa moyens de 0,80 pour le canal (entre 0,65 et 0,95), de 0,78 pour le niveau (entre 
0,65 et 0,92) et de 0,87 pour la Mica (entre 0,77 et 0,93). Cela démontre un accord 
excellent entre les deux juges démontrant que les résultats ne sont pas dus à la chance 
(Fleiss, 1981).  
 
Statistiques descriptives 
Le tableau 2 présente les données descriptives liées aux variables représentant le vécu 
du thérapeute. Le contre-transfert représenté par les variables intensité du contre-
transfert et inventaire d’anxiété situationnelle, l’intensité de l’impasse ainsi que 
l’alliance thérapeutique s’avèrent présenter des moyennes significativement différentes 
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Tableau 1 
Fidélité interjuges (kappa) de la cotation GEVA 
  k (erreur-standard)  
Entrevue Canal Niveau Mica 
10 0,92 0,92 0,77  
11 0,67  0,65  0,90  
14 0,73  0,78  0,82  
16 0,91  0,74  0,89  
17 0,82  0,79  0,88  
18 0,78  0,77  0,84  
20 0,89 0,88  0,90  
22 0,95  0,77  0,93  
27 0,72  0,75  0,83  











Moyennes et écart-types, vécu du thérapeute représenté par le contre-transfert, 
l’intensité de l’impasse thérapeutique, le recours à la supervision, le moment 
d’apparition de l’impasse et l’alliance thérapeutique selon le type d’impasse 
 
 Type d’impasse 





Échelle d’intensité du contre-transfert *5,93 (2,68) *7,48 (2,18) 
Inventaire d’anxiété situationnelle  *53,67 (8,65) *58,85 (10,60) 
Échelle d’intensité de l’impasse *6,10 (2,07) *7,64 (1,96) 
Supervision  1,04 (0,19) 1,14 (0,35) 
Récence de l’impasse  10,23 (9,17) 12,57 (9,35) 
Inventaire d’alliance de travail (score global) *49,77 (11,30) *44,30 (12,03) 






Inventaire d’alliance de travail (accord 






Inventaire d’alliance de travail (collaboration 





*Test t significatif, p < 0,05. 
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entre les deux types d’impasse. Ainsi, l’intensité du contre-transfert est significativement 
plus élevée dans le cas de l’impasse non-résolue que dans le cas de l’impasse résolue. 
L’inventaire d’anxiété situationnelle ainsi que l’échelle d’intensité de l’impasse 
présentent aussi un résultat significativement plus élevé dans le cas de l’impasse non-
résolue que dans le cas de l’impasse résolue. Inversement, l’alliance thérapeutique 
présente un résultat significativement plus élevé dans le cas de l’impasse résolue que 
dans le cas de l’impasse non-résolue. 
 
Le tableau 3 présente les données descriptives liées aux variables concernant les 
patients dont les participants ont parlé lors de l’entrevue. De ces variables, seule la 
moyenne des troubles de personnalité du cluster C semble significativement plus élevée 
dans le cas de l’impasse résolue que dans le cas de l’impasse non-résolue, ce qui signifie 
que les troubles de personnalité du cluster C sont significativement plus représentés à 
l’intérieur de l’impasse non-résolue que de l’impasse résolue. À part cette variable, les 
patients présentés dans le cadre de l’impasse résolue et non-résolue semblent être 
semblables autant en ce qui concerne leur niveau de fonctionnement que leur diagnostic. 
 
Niveau de mentalisation du psychothérapeute, type d’impasse et moment de la 
mesure de la mentalisation 
Afin de vérifier s’il existe une différence significative du niveau de mentalisation du 
thérapeute selon le type d’impasse et pour vérifier si la différence de mentalisation entre
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Tableau 3 
Moyennes et écart-types, description des patients rencontrés représentée par l’échelle 
de fonctionnement ainsi qu’un diagnostic sur l’axe I et II du DSM-IV-TR selon le type 
d’impasse 
 
 Impasse résolue Impasse non-résolue 
Variable1 Moyenne (écart-type) Moyenne (écart-type) 
Échelle de fonctionnement du patient 6,72 (2,39) 6,20 (3,07) 
Trouble d’adaptation 0,20 (0,41) 0,30 (0,47) 
Trouble dépressif/dysthymique 0,30 (0,47) 0,23 (0,43) 
Trouble bipolaire 0,03 (0,18) 0,07 (0,25) 
Trouble anxieux 0,37 (0,49) 0,27 (0,45) 
Trouble somatoforme 0,03 (0,18) 0,00 (0,00) 
Trouble psychotique 0,00 (0,00) 0,00 (0,00) 
Trouble alimentaire 0,00 (0,00) 0,03 (0,18) 
Trouble dysfonction sexuelle 0,07 (0,25) 0,00 (0,00) 
Trouble de personnalité du cluster A 0,07 (0,25) 0,00 (0,00) 
Trouble de personnalité du cluster B 0,13 (0,35) 0,33 (0,48) 
Trouble de personnalité du cluster C *0,17 (0,38) *0,40 (0,50) 
Traits de personnalité du cluster A 0,03 (0,18) 0,03 (0,18) 
Traits de personnalité du cluster B 0,37 (0,49) 0,30 (0,47) 
Traits de personnalité du cluster C 0,23 (0,43) 0,17 (0,38) 
*p < 0,05. 
1Excluant l’échelle, 0=diagnostic absent; 1=diagnostic présent  
 
le passé et le présent est plus importante dans le cas de l’impasse résolue que dans le cas 
de l’impasse non-résolue, des ANOVA factorielles à mesures répétées (tableau 4) ont été 
effectuées. Celles-ci font ressortir, dans le cas de la mentalisation de l’hostilité, un effet 
principal significatif du moment de l’impasse (passé vs présent). Les résultats pour 
l’hostilité présentent aussi un effet d’interaction entre le moment de référence de la 
mentalisation et le fait que celle-ci soit résolue ou non. L’analyse des effets simples du 
moment sur la mentalisation de l’hostilité selon le type d’impasse (tableau 5) révèle un 
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Tableau 4 
ANOVA factorielles à mesures répétées du type d’impasse et du moment de la mesure 
sur la  mentalisation effectuées séparément pour chacun des cinq affects  
 
 















 Passé/présent 1 18 19,67 0,001 





















 Passé/présent 1 14 7,30 0,017 





















Tristesse Passé/présent 1 14 5,34 0,037 





















 Passé/présent 1 18 0,05 0,824 





















 Passé/présent 1 18 5,94 0,025 













Analyse des effets simples du moment de l’impasse sur la mentalisation de l’hostilité 






effet significatif dans le cas de la condition de l’impasse non-résolue. Ainsi, tel qu’on 
peut l’observer au tableau 6, la mentalisation de l’hostilité est significativement plus 
élevée dans  le présent que dans le passé et ce, dans le cas où l’impasse est non-résolue. 
 
Le tableau 4 présente aussi les résultats des ANOVA effectuées sur les quatre autres 
affects. Ainsi, la mentalisation de la peur, de la tristesse et de la culpabilité montrent un 
effet principal significatif du moment de l’impasse sans toutefois présenter d’effet 
d’interaction significatif. Il semble donc qu’il existe une différence significative de la 
mentalisation de ces trois affects entre le moment de l’impasse et le moment présent. Tel 
qu’on peut l’observer au tableau 6, la mentalisation de la peur augmente avec le temps et 
devient donc meilleure au présent qu’elle ne l’était au moment de l’impasse. Toutefois, 
la mentalisation de la tristesse et de la culpabilité ont plutôt tendance à faire l’inverse, 
soit à diminuer avec le temps. Notons aussi que l’effet du type d’impasse sur la 
mentalisation de la tristesse montre une tendance statistique. Ainsi, il y aurait une 




























Moyennes et écart-types des scores de mentalisation par condition (type d’impasse x 




résolue et non-résolue, la condition résolue présentant une moins bonne mentalisation de 
la tristesse que la condition non-résolue. 
 
Ainsi, nos résultats ne vont principalement pas dans le sens de nos hypothèses de 
départ. En effet, en lien avec notre première hypothèse qui supposait que l’impasse 
résolue allait présenter une meilleure mentalisation que l’impasse non-résolue, seule la 
mentalisation de la tristesse présente une différence entre l’impasse résolue et non-
résolue. Cette différence ne présente qu’une tendance statistique et est, de plus, inverse à 
ce que nous nous attendions (nos résultats présentent une mentalisation de la tristesse 
plus élevée dans le cas de l’impasse non-résolue). Nos résultats quant à la différence de 
mentalisation entre le passé et le présent suggèrent que notre deuxième hypothèse 
 Condition 
Affect Résolue Non-résolue  Résolue et non-résolue 






























































s’avère corroborée dans le cas de la mentalisation de la peur et de l’hostilité. En effet, la 
mentalisation de la peur et de l’hostilité s’est avérée meilleure au présent qu’au passé, tel 
que nous l’avions prévu. La mentalisation de la tristesse et de la culpabilité présentent 
pour leur part des résultats inverses à ce que nous avions pressenti, soit une meilleure 
mentalisation dans le passé que dans le présent. Finalement, notons que la mentalisation 
de l’hostilité présente effectivement une différence significative entre le passé et le 
présent, mais que cette différence est présente uniquement dans le cas de l’impasse non-
résolue, ce qui va à l’encontre de notre troisième hypothèse, qui supposait que la 
différence de mentalisation entre le passé et le présent serait plus importante dans le cas 
de l’impasse résolue que dans le cas de l’impasse non-résolue.    
 
Lors de notre entrée de données et de nos analyses, nous avons remarqué que 
plusieurs participants ne rapportaient pas d’unités affectives en lien avec certains affects. 
Tel que mentionné précédemment, nous avons voulu mieux comprendre ce phénomène 
en dichotomisant les scores de mentalisation pour chaque affect (présence témoignée=1 
vs absence=0) avant de soumettre ces nouvelles données à une ANOVA factorielle à 
mesures répétées. Le tableau 7 présente les résultats des ANOVA à mesures répétées 
(type d’impasse x moment de la mesure) sur la présence ou l’absence d’unités affectives. 
Ce tableau révèle une différence significative entre l’impasse résolue et non-résolue 
quant à la présence ou l’absence d’affect d’hostilité. L’effet du moment est également 
significatif, ainsi que l’interaction type d’impasse x moment. Afin de décomposer
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Tableau 7 
ANOVA à mesures répétées du type d’impasse et du moment de la mesure sur la 
présence ou l’absence d’unités affectives 
 
 
l’interaction au moyen des effets simples, nous avons recouru au test de McNemar, qui 
est plus précis qu’un test t pairé ou qu’une ANOVA à mesures répétées lorsque les 















 Passé/présent 1 29 14,29 0,001 





















 Passé/présent 1 29 12,27 0,001 





















Tristesse Passé/présent 1 29 5,45 0,026 





















 Passé/présent 1 29 12,87 0,001 





















 Passé/présent 1 29 2,71 0,110 












données répétées sont dichotomiques. Le test de McNemar n’existant pas pour un plan 
factoriel, les deux effets simples, soit l’effet du moment (passé vs présent) pour chaque 
type d’impasse, ont dû être testés séparément. 
 
Les résultats de ce test non-paramétrique présentent, dans le cas de l’impasse résolue, 
un effet significatif du moment, χ2 (1) = 7,11, p = 0,004. Les participants ont signalé 
moins d’hostilité dans le présent qu’au moment de l’impasse, tel qu’on peut aussi 
l’observer au tableau 8. Par contre, aucune influence du moment n’a été notée dans le 
cas de l’impasse non-résolue, χ2 (1) = 0,00, p = 1,00.  
 
Le tableau 7 présente aussi une tendance statistique concernant l’effet du type 
d’impasse sur la présence ou l’absence d’affects d’impuissance et de culpabilité. Cette 
différence va dans le sens d’une plus grande présence de données affectives dans la 
condition de l’impasse non-résolue.  
 
En ce qui concerne le moment de la mesure, la différence entre la présence et 
l’absence des affects de peur, de tristesse et d’impuissance est significativement 
différente entre le passé et le présent. Ainsi, dans le cas de 4 affects sur 5 (la mention 
d’hostilité dans le passé est également différente du présent pour l’impasse résolue), la 




Par ailleurs, tel qu’on peut l’observer au tableau 8, la différence entre le passé et le 
présent en termes de présence d’affects est toujours plus importante dans le cas de 
l’impasse résolue (bien que l’effet du moment ne diffère significativement selon le type 
d’impasse que pour l’hostilité, comme on vient de le voir). Il semble donc se dresser un 
portrait assez clair de nos résultats.  
 
Nous avons pris conscience que, dans le cas de l’impasse résolue, certains des 
patients dont il est question se trouvaient encore en suivi au moment de 
l’expérimentation. Il nous semblait donc possible que la présence d’affects 
significativement plus importante au passé qu’au présent soit en lien avec ce facteur. 
Afin d’en avoir le cœur net, nous avons effectué une série d’ANCOVA à mesures 
répétées sur la présence d’affects avec le moment (passé vs présent) comme facteur 
répété et l’état du suivi (encore en suivi ou non) à titre de covariable (tableau 9). Or, tel 
que le mentionnent Tabachnick et Fidell (2001), l’inclusion d’une covariable unique, 
c’est-à-dire évaluée de façon non répétée, dans une analyse à mesures répétée n’a de 
sens que si la covariable interagit avec le facteur répété. Dans le cas contraire, son 
inclusion ajoute du bruit dans les données, en plus de consommer de précieux degrés de 
liberté. Par conséquent, il est recommandé de ne pas interpréter les résultats de 
l’ANCOVA si l’interaction de la covariable et du facteur répété n’est pas significative. 
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Tableau 8 
Moyennes et écart-types de l’absence ou de la présence d’unités affectives par condition 




On observe au tableau 9 que, dans le cas de l’impasse résolue, l’interaction entre le 
moment de l’impasse et le fait que le suivi soit encore en cours ou non est significative 
pour la peur et l’impuissance et montre une tendance statistique pour la culpabilité. 
Ainsi, il n’y a que dans le cas des affects de peur et d’impuissance que nous pouvons 
interpréter les résultats de cette ANCOVA. L’analyse révèle que l’effet principal du 
moment est significatif sur la présence d’affect d’impuissance, même après que l’on ait 
retranché l’effet de l’état du suivi. Ainsi, on peut penser que la différence existant entre 
le passé et le présent concernant la présence d’affect d’impuissance est bel et bien due au 
fait que le thérapeute ait rapporté des états passé et présent et non pas au fait que le suivi 
soit encore en cours ou non au moment de l’expérimentation. En fonction des moyennes 
ajustées présentées au tableau 10, on peut observer que la présence d’affect
 Condition 






































































ANCOVA à mesures répétées sur la présence d’affects avec un facteur répété (moment 
de l’impasse) et une covariable (état du suivi) pour la condition d’impasse résolue 
 
 
d’impuissance est plus grande au moment de l’impasse qu’au moment présent et que 
ceci demeure vrai peu importe l’état du suivi. Dans le cas de l’affect de peur, l’effet du 
moment sur la présence ou l’absence d’affect ne présente qu’une tendance statistique 
une fois enlevé l’effet de l’état du suivi. Ainsi, il semble dans ce cas que le moment où 
le thérapeute a rapporté l’impasse ne soit pas seul en cause dans le fait que l’affect soit 





















































































































Moyennes ajustées selon la covariable état du suivi de l’absence ou de la présence 
d’unités affectives pour chaque type d’affect et pour chaque moment (passé, présent) 
pour la condition impasse résolue  
 
*moyenne ajustées pour l’état du suivi = 1,37 
 
présent ou absent. Compte tenu des interactions non significatives et de celles qui ont été 
interprétées ci-dessus, nous pouvons conclure de tout cela que l’effet du moment sur la 
présence d’hostilité, de tristesse, d’impuissance et jusqu’à un certain point de peur 
demeure relativement indépendant du fait que le suivi soit toujours en cours ou non lors 
de la participation à l’étude. 
 
Mentalisation du psychothérapeute, intensité de l’impasse et intensité du contre-
transfert 
Afin de poursuivre l’exploration de notre deuxième hypothèse, qui suggérait que le 
niveau de mentalisation du thérapeute serait plus important au moment de 
l’expérimentation qu’au moment de l’impasse, nous avons voulu évaluer l’impact de 
deux covariables, soit l’intensité de l’impasse et l’intensité du contre-transfert, sur la 
mentalisation des affects selon le moment de la mesure et ce, dans une des conditions, 
 Condition* 
Affect Passé présent 
Hostilité 0,97 0,67 
Peur 0,97 0,73 
Tristesse 0,87 0,67 
Impuissance 0,97 0,73 
Culpabilité 0,90 0,77 
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soit l’impasse non-résolue. Comme nous l’avons observé plus tôt, la condition de 
l’impasse non-résolue nous a permis d’avoir accès à davantage d’unités affectives de la 
part des participants. En effet, plusieurs d’entre eux n’ont pas exprimé d’unités 
affectives en lien avec certains affects dans la condition de l’impasse résolue et ont donc 
dû être mis de côté des analyses dans ce contexte. Ainsi, en évaluant l’impact des 
covariables d’intensité de l’impasse et d’intensité du contre-transfert uniquement dans la 
condition de l’impasse non-résolue, nous nous assurions de garder un maximum de 
participants à l’intérieur de nos analyses. De plus, il semble logique que cette condition 
s’accompagne d’une intensité d’impasse et de contre-transfert plus importante que la 
condition de l’impasse résolue. Ce sont donc pour ces deux raisons que nous avons 
choisi d’effectuer nos analyses uniquement sur les données de la condition de l’impasse 
non-résolue.  
 
Le tableau 11 présente les résultats de l’ANCOVA à mesures répétées sur la 
mentalisation avec un facteur répété (moment de l’impasse) et une covariable (intensité 
de l’impasse) dans la condition d’impasse non-résolue. Tel que mentionné 
précédemment, l’utilisation d’une covariable non répétée au sein d’une ANOVA à 
mesures répétées n’a de sens que si l’effet de cette covariable interagit avec celui du 
facteur répété (Tabachnick & Fidell, 2001). Le tableau 11 rapporte une interaction 
statistiquement significative entre le moment et l’intensité de l’impasse en ce qui 
concerne l’impuissance et une tendance statistique en ce sens pour l’affect de peur. Il 




ANCOVA à mesures répétées sur la mentalisation avec un facteur répété (moment de 





le cas de la mentalisation de l’impuissance, l’effet du moment significatif. Inversement, 
l’introduction de la même covariable semble résulter en un effet du moment non-
significatif dans le cas de la mentalisation de la peur. 



























































































































Afin de clarifier les effets, nous présentons au tableau 12 les moyennes et leurs 
différences avant et après l’inclusion de la covariable. Nous y constatons qu’avant 
l’introduction de la covariable, la mentalisation de l’hostilité, de la peur et de 
l’impuissance augmentent du passé au présent, mais pas celle de la tristesse et de la 
culpabilité, qui font plutôt l’inverse. L’insertion de l’intensité de l’impasse en tant que 
covariable rend l’effet du moment sur la mentalisation de la peur non significative. Cela 
pourrait signifier que l’effet d’interaction qui est observé découle, du moins en partie, de 
l’intensité de l’impasse. Toutefois, étant donné que l’effet d’interaction présente 
seulement une tendance statistique et que les différences de moyennes de mentalisation 
de la peur entre le passé et le présent ne sont que légèrement différentes avant et après 
l’inclusion de la covariable, nous ne pouvons pas être complètement certains que 
l’intensité de l’impasse participe à l’effet du moment. Concernant la mentalisation de 
l’impuissance, nous constatons que l’effet d’interaction entre le moment de l’impasse et 
l’intensité de celle-ci est significatif. Ainsi, plus l’intensité de l’impasse est élevée, 
meilleure est la mentalisation de l’impuissance au passé comparé au présent. Toutefois, 
lorsque nous ne tenons pas compte de l’intensité de l’impasse, nous constatons que c’est 
l’inverse qui survient, soit que la mentalisation de l’impuissance est meilleure au présent 
qu’au passé. Le facteur de l’intensité de l’impasse thérapeutique semble donc avoir 
comme effet, lorsque sa valeur est particulièrement élevée, d’inverser la relation entre la 
mentalisation et le moment de la mesure. 
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Tableau 12 
Moyennes et moyennes ajustées selon la covariable intensité de l’impasse pour chaque 




 Avant l’inclusion de la covariable Après l’inclusion de la covariable 
Affect passé présent passé présent 
Hostilité 2,15 2,79 2,20 2,86 
Peur 2,75 3,23 2,69 3,20 
Tristesse 3,39 3,22 3,33 3,28 
Impuissance 3,02 3,09 3,04 3,07 
Culpabilité 3,01 2,74 2,96 2,79 
 
 
Le tableau 13 rapporte les résultats des ANCOVA à mesures répétées sur la 
mentalisation avec un facteur répété (moment de l’impasse) et une covariable (intensité 
du contre-transfert) dans la condition de l’impasse non-résolue. Ressort de ce tableau un 
effet d’interaction significatif entre le moment de l’impasse et l’intensité du contre-
transfert dans le cas de la mentalisation de l’impuissance, tout comme à l’intérieur du 
tableau 11. Il semble que, tout comme dans la situation vue plus haut avec la covariable 
d’intensité de l’impasse, plus l’intensité du contre-transfert est élevée, meilleure est la 
mentalisation de l’impuissance au passé comparé au présent. 
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Tableau 13 
ANCOVA à mesures répétées sur la mentalisation avec un facteur répété (moment de 





Notons que les résultats semblables observés en lien avec les covariables 
d’intensité de l’impasse et d’intensité du contre-transfert suggèrent que ces construits 

























































































































pourraient être semblables, voire mesurer le même phénomène. Nous y reviendrons plus 
en détail à l’intérieur de la section discussion. 
 
Type d’impasse et type de contre-transfert 
Nous nous sommes jusqu’à maintenant penchés sur la première, la deuxième et la 
troisième hypothèse de notre premier objectif. Nous nous pencherons maintenant sur la 
quatrième hypothèse, soit que le contre-transfert des participants contiendrait davantage 
d’éléments négatifs dans le cas de l’impasse non-résolue. Afin de vérifier s’il existe une 
différence dans le type de contre-transfert selon que l’impasse soit résolue ou non-
résolue, nous avons effectué une analyse de profil des résultats au CTQ (tableau 14). Les 
résultats ne révèlent aucune différence dans la moyenne des scores de contre-transfert 
entre les deux types d’impasse. Ainsi, les participants ont rapporté des intensités 
moyennes similaires sur les facteurs du contre-transfert du CTQ autant dans le cas des 
impasses résolues que non-résolues. Nous observons aussi à l’intérieur des résultats de 
l’analyse de profil que les scores agrégés pour les deux types d’impasse varient d’un 
facteur à l’autre. Ainsi, le profil des scores de mentalisation n’est pas plat, c’est-à-dire 
que les scores à certains facteurs sont plus élevés que d’autres. Finalement, un effet 
d’interaction existe entre le type de contre-transfert et le type d’impasse. Ainsi, il existe 














Type d’impasse 1 29 0,73 0,401 
Contre-transfert 7 23 247,21 0,000 











Le tableau 15 présente les résultats des ANOVA simples du type d’impasse sur 
chacun des facteurs de contre-transfert. Un seul facteur présente une différence 
significative entre l’impasse résolue et non-résolue, soit le contre-transfert positif. En 
effet, comme nous pouvions nous y attendre, le contre-transfert positif est 
significativement plus élevé dans le cas de l’impasse résolue que dans le cas de 
l’impasse non-résolue. Les contre-transferts impuissant et submergé présentent, pour 
leur part, une différence marquée par une tendance statistique entre l’impasse résolue et 
non-résolue, cette dernière présentant un contre-transfert plus important dans le cas des 
deux affects. 
 
Mentalisation de l’hostilité du psychothérapeute, alliance thérapeutique et contre-
transfert 
Nous nous intéressons maintenant à notre deuxième objectif, qui souhaite vérifier les 
liens existant entre la mentalisation des affects, le contre-transfert et l’alliance 
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Tableau 15 



























































































thérapeutique. Tout d’abord, comme nous avions plusieurs sources de données de 
contre-transfert (CTQ, STAI et échelle d’intensité du contre-transfert) à l’intérieur de 
notre expérimentation, nous avons décidé de combiner ces diverses sources afin d’en 
extraire un seul facteur en effectuant une analyse en composantes principales par type 
d’impasse (tableau 16). Nous nommerons « contre-transfert » ce facteur prédominant 
regroupant les données de nos trois sources. Pour la condition résolue, ce facteur extrait 
66,1 % de la variance liée au CTQ, 74,9 % de la variance du STAI et 60,4 % de celle de 
l’échelle du contre-transfert. La variance totale expliquée par ce facteur est de 67,11 %. 
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Tableau 16 
Résultats des analyses en composante principale effectuées séparément pour les 
conditions résolue et non-résolue  
 
  Facteur  
Condition Variable/variance 1 Communalités 
Résolue CTQ – grand total 0,813 0,661 
 STAI – grand total 0,865 0,749 
 Échelle d’intensité du contre-transfert 0,777 0,604 
    
 Variance totale expliquée  67,111 
    
Non-résolue CTQ – grand total 0,897 0,804 
 STAI – grand total 0,896 0,802 
 Échelle d’intensité du contre-transfert 0,829 0,686 
    
 Variance totale expliquée  76,419 
    
n = 30 pour chaque analyse 
 
Graphique 1 
Valeur propre initiale pour chacun des facteurs 
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Pour ce qui est de la condition non-résolue, le facteur extrait 80,4 % de la variance du 
CTQ, 80,2 % de la variance du STAI et 68,6 % de celle de l’échelle d’intensité du 
contre-transfert. La variance totale expliquée par ce facteur pour la condition non-
résolue est de 76,42 %. 
 
Tel que nous l’avons mentionné précédemment, nous nous pencherons sur la 
mentalisation de l’affect d’hostilité afin de remplir notre deuxième objectif. En effet, 
nous avons remarqué que cet affect était bien représenté à l’intérieur des entrevues et 
donc, il nous semblait souhaitable de l’utiliser pour poursuivre des analyses statistiques 
puisque cela nous assurait d’une puissance dans les résultats de celles-ci.  
 
Le tableau 17 présente les résultats relatifs à la régression de l’alliance thérapeutique 
et du contre-transfert sur la mentalisation de l’hostilité dans la condition de l’impasse 
résolue, passé. Ce tableau rapporte que seule 16,8 % de la variance est expliquée par la 
présence des deux prédicteurs, R = 0,410, F (2,26) = 2,623, p = 0,09. Ce résultat doit 
être relevé avec prudence, toutefois, puisqu’il ne représente qu’une tendance statistique. 
Le contre-transfert semble expliquer la plus grande part de variance de la mentalisation 
(11,4 %), même s’il ne s’agit également que d’une tendance statistique. Sur le plan des 
corrélations bivariées, on note un lien négatif significatif entre la mentalisation et le 
contre-transfert (r = -0,39) ainsi qu’un lien négatif montrant une tendance statistique 




Moyennes, corrélations et régressions du CT, de l’alliance thérapeutique et de la 

















Alliance  0,232 -0,317†  0,006 0,119 0,013 





Moyenne 2,31 0,06 49,48  R2= 0,168a 









n = 29.  *p<0,05.   †tendance statistique : p<0,1 
aVariabilité unique =  0,127 variabilité partagée = 0,041  
 
Ces résultats vont partiellement dans le sens de nos hypothèses liées à notre deuxième 
objectif. En effet, nous nous attendions à ce que la mentalisation du psychothérapeute 
soit liée négativement au contre-transfert, ce que nous retrouvons effectivement dans nos 
résultats. Toutefois, l’absence de lien entre la mentalisation de l’hostilité et l’alliance 
thérapeutique est plus surprenante et devra être analysée plus en profondeur dans la 
section discussion.  
 
Le tableau 18 présente les mêmes analyses, mais dans la condition de l’impasse 
résolue, présent. Ces résultats rapportent 41,8 % de la variance expliquée par les deux 
prédicteurs, R = 0,647, F (2,17) = 6,12, p = 0,01 et seul le contre-transfert explique une 
part significative de la variance de la mentalisation (30,3 %). Sur le plan des corrélations
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Tableau 18 
Moyennes, corrélations et régressions du CT, de l’alliance thérapeutique et de la 


















Alliance 0,340† -0,279  0,010 0,180 0,030 























n = 20.  *p<0,05.  
†tendance statistique : p<0,1 
aVariabilité unique =   0,333 variabilité partagée =  0,085  
 
bivariées, un effet significatif du contre-transfert, r = - 0,623, sur la mentalisation ressort 
des résultats ainsi qu’un effet présentant une tendance statistique de l’alliance 
thérapeutique, r = 0,340.  
 
Encore une fois, ces résultats vont partiellement dans le sens de nos hypothèses. Le 
contre-transfert apparaît comme étant négativement lié à la mentalisation de l’hostilité, 
ce qui est congruent avec notre hypothèse. De plus, le lien entre l’alliance thérapeutique 
et la mentalisation de l’hostilité présentant une tendance statistique et se présentant 
comme étant positif, cela concorde partiellement avec notre hypothèse de départ. En 
effet, nous nous attendions à ce que ce lien soit significatif et positif. Toutefois, nous 
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croyions que ce lien serait davantage significatif. Cette faiblesse au niveau du lien entre 
l’alliance thérapeutique et la mentalisation de l’hostilité sera aussi discutée dans la 
section discussion. 
 
Pour ce qui est de la condition de l’impasse non-résolue, passé (tableau 19), il semble 
que les deux prédicteurs n’aient pas d’impact sur la variance de la mentalisation de 
l’hostilité, ce qui se présente comme une surprise en regard de nos hypothèses. Il y aurait 
toutefois une tendance statistique d’une corrélation négative entre l’alliance 
thérapeutique et la mentalisation de l’hostilité ainsi qu’entre le contre-transfert et 
l’alliance thérapeutique. 
 
Finalement, la condition de l’impasse non-résolue, présent (tableau 20) produit des 
résultats semblables à la condition passé. En effet, les deux prédicteurs n’y ont pas 
d’impact sur la variance de la mentalisation de l’hostilité. À l’instar de la condition 
précédente, une tendance statistique d’une corrélation négative entre le contre-transfert 
et l’alliance thérapeutique se distingue. Toutefois, aucune corrélation entre l’alliance 
thérapeutique et la mentalisation du psychothérapeute ne ressort des résultats. 
 
Il va sans dire que l’impasse non-résolue, autant dans la condition passé que dans la 
condition présent, procure des résultats qui ne corroborent pas nos hypothèses de départ 
par rapport au rôle à jouer du contre-transfert et de l’alliance thérapeutique dans 
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Tableau 19 
Moyennes, corrélations et régressions du CT, de l’alliance thérapeutique et de la 




















-0,272†  -0,011 -0,287 0,076 



















     R= 0,291 
n = 29.  *p<0,05. 
†tendance statistique : p<0,1 
 
Tableau 20 
Moyennes, corrélations et régressions du CT, de l’alliance thérapeutique et de la 

















Alliance 0,103 -0,271†  0,004 0,081 0,006 






















n = 27.     *p<0,05 
†tendance statistique : p<0,1 
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la variance de la mentalisation du psychothérapeute et que cela devra être étudié plus à 
fond afin de saisir les phénomènes qui sont entrés en jeu dans notre expérimentation. 
 
À titre exploratoire 
Ayant voulu pousser la réflexion un peu plus loin et donc, à titre exploratoire, les 
appendices J et K présentent les résultats des corrélations bivariées entre les variables de 
mentalisation des cinq affects et les autres paramètres mesurés tels que le contre-
transfert et l’alliance thérapeutique et ce, à l’intérieur des conditions d’impasse résolue 
et non-résolue. Ces résultats suggèrent entre autres que, dans l’ensemble, la 
mentalisation du psychothérapeute ne semble pas affectée par l’alliance thérapeutique. 
Seul l’affect de culpabilité semble réagir différemment et ce, dans la condition de 
l’impasse résolue présent. C’est pour cette raison qu’à titre exploratoire, nous présentons 
au tableau 21 les résultats d’une régression de la mentalisation de la culpabilité et de 
l’alliance thérapeutique dans la condition de l’impasse résolue présent. On peut y lire 
que 34,2 % de la variance est expliquée par les quatre prédicteurs, R = 0,585, F 
(3) = 3,293, p = 0,01. Seul l’accord explique une part marquée par une tendance 
statistique de la variance de la mentalisation (13,8 %). Sur le plan des corrélations 
bivariées, le résultat global d’alliance thérapeutique, r = -0,538, ainsi que deux de ses 
facteurs, soit la relation positive entre le thérapeute et son client, r = -0,424, et l’accord 
du thérapeute et de son client sur les objectifs à atteindre, r = -0,577, ont un lien 
significatif avec la mentalisation de la culpabilité. Le troisième facteur d’alliance 
thérapeutique, soit la collaboration entre le thérapeute et son client, présente une 
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Tableau 21 
Moyennes, corrélations et régressions de l’alliance thérapeutique ainsi que de ses trois 











Accord Coll. b β sr2 
(unique) 













Accord  -0,577* 0,865* 0,602*   -0,081† -0,512 0,138 
Coll. -0,399† 0,863* 0,639* 0,641*  0,003 0,019 0,000 





Moyenne 2,792 47,652 17,521 14,435 15,696  
 






4,368 4,143 3,661   R2 ajusté= 
0,238 
        R= 0,585* 
n =  
*p < 0,05 
†tendance statistique : p < 0,1 
aVariabilité unique = 0,147   variabilité partagée =  0,195  
 
tendance statistique, r = -0,399. Des liens positifs statistiquement significatifs existent 
aussi entre toutes les variables reliées à l’alliance thérapeutique. 
 
Notons qu’à titre exploratoire et afin de tenter de mieux comprendre les raisons pour 
lesquelles il ne semble pas exister de lien entre le contre-transfert et l’alliance 
thérapeutique, d’une part, et la mentalisation de l’hostilité d’autre part, des corrélations 
bivariées ont été effectuées entre les variables de l’impasse résolue et les variables de 
l’impasse non-résolue, les caractéristiques des participants (sexe, âge, orientation 
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théorique, dernier niveau de scolarité complété, nombre de mois depuis la fin de la 
scolarité, nombre de mois d’expérience comme psychothérapeute, résultat au TAS, 
résultat au EQ), de l’impasse (existence toujours présente d’un suivi dans le cas de 
l’impasse résolue, récence de l’impasse, supervision obtenue en lien avec cette impasse) 
et de l’expérimentation (impasse résolue ou non-résolue racontée en premier lors de 
l’expérimentation) (Appendice L). De façon surprenante, nous relevons de ces analyses 
exploratoires qu’il existe un lien entre la mentalisation de l’hostilité dans la condition de 
l’impasse non-résolue passé et le contre-transfert dans la condition résolue. Ce lien 
étonnant sera étudié à l’intérieur de notre section discussion. 
 
Nous remarquons aussi à l’intérieur de ces analyses exploratoires que, en ce qui 
concerne l’impasse résolue, nos données d’alliance thérapeutique présentent des 
résultats significativement plus importants (r = 0,552) pour les patients qui ne sont plus 
en suivi que pour ceux qui sont encore en suivi au moment de l’expérimentation. De 
plus, les scores d’alliance de l’impasse non-résolue ne semblent pas différents des scores 
d’impasse résolue de ceux qui sont encore en suivi, mais ils semblent inférieurs à ceux 
de l’impasse résolue dont le suivi est terminé (tableau 22).  
 
Ayant voulu pousser notre compréhension plus loin et approfondir un portrait qui 
semblait se préciser quant au rôle que le suivi toujours en cours semble prendre dans la 
relation avec l’alliance thérapeutique, nous avons calculé des corrélations entre les 
scores de mentalisation de l’impasse résolue et le score global de l’alliance de façon 
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Tableau 22 
Scores d’alliance thérapeutique globale par participant et selon 3 conditions de mesure 
 
 Alliance 
Participant Impasse  
non-résolue 
Impasse résolue, 
encore en suivi 
Impasse résolue, 
suivi terminé 
1 58 - 77 
2 26 - 63 
3 56 - 61 
4 44 58 - 
5 39 32 - 
6 62 54 - 
7 20 - 60 
8 42 - 44 
9 56 40 - 
10 42 59 - 
11 44 - 53 
12 45 - 50 
13 49 42 - 
14 44 37 - 
15 24 32 - 
16 43 36 - 
17 41 - 55 
18 62 - 58 
19 36 39 - 
20 56 63 - 
21 50 46 - 
22 38 44 - 
23 40 56 - 
24 34 48 - 
25 78 - 64 
26 47 58 - 
27 37 - 51 
28 39 38 - 
29 40 35 - 
30 37 40 - 










séparée pour les patients étant encore en suivi et pour ceux ne l’étant plus (tableau 23). 
Nous y décelons que les corrélations semblent plus fortes (et majoritairement positives, 
sauf pour l’affect de culpabilité) pour les cas où le suivi est terminé. Nous avons aussi 
comparé ces corrélations avec les corrélations déjà connues entre la mentalisation de 
l’impasse non-résolue et le score global d’alliance non-résolue (tableau 24). À cet effet, 
il semble que le lien entre la mentalisation et l’alliance thérapeutique soit aussi faible 




Corrélations entre les scores de mentalisation de l’impasse résolue et l’alliance globale 
évaluée dans cette condition séparément pour ceux dont le suivi est encore en cours 
et ceux dont il est terminé 
 
Mentalisation Alliance 
Affect Moment Suivi en cours Suivi 
terminé 
Hostilité Passé -0,104 0,498 
Hostilité Présent -0,018 0,956** 
Peur Passé -0,159 0,527 
Peur Présent -0,175 0,509 
Tristesse Passé -0,001 0,120 
Tristesse Présent 0,341 0,282 
Impuissance Passé 0,071 0,074 
Impuissance Présent 0,117 0,722 
Culpabilité Passé 0,151 -0,225 





Corrélations entre les scores de mentalisation de l’impasse non-résolue et l’alliance 
thérapeutique de l’impasse non-résolue 
 
Affect Moment Alliance de l’impasse 
non-résolue 
Hostilité Passé -0,291 
Hostilité Présent 0,103 
Peur Passé -0,028 
Peur Présent -0,018 
Tristesse Passé -0,059 
Tristesse Présent -0,012 
Impuissance Passé -0,184 
Impuissance Présent 0,228 
Culpabilité Passé -0,178 

















Le premier objectif de cette étude est de vérifier les différences chez le 
psychothérapeute en ce qui concerne son degré de mentalisation et la nature de ses 
affects entre l’impasse résolue et non-résolue. Le deuxième objectif de cette étude est de 
vérifier le lien entre la mentalisation du psychothérapeute, son contre-transfert et 
l’alliance thérapeutique liant le psychothérapeute et son patient.  
 
Ce quatrième chapitre comprend trois sections, soit (1) un examen de la signification 
de nos résultats à la lumière des données et des théories existantes, (2) une discussion 
sur la pertinence de cette étude et de ses retombées et (3) l’exposition des forces et des 
faiblesses de cette recherche. 
 
Analyse des résultats 
De façon globale, les résultats de nos statistiques descriptives vont dans le même sens 
que les données de la littérature, ce qui n’est toutefois pas le cas de nos statistiques 
inférentielles, comme nous le verrons plus loin. 
 
Statistiques descriptives 
En ce qui concerne les deux variables liées au contre-transfert, soit les résultats à 
l’échelle d’intensité du contre-transfert et à l’inventaire d’anxiété situationnelle, elles 
présentent des résultats plus élevés dans le cas de l’impasse non-résolue, tel que nous 
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l’avions prévu. Ainsi, il est possible que ce type d’impasse génère des affects plus 
intenses chez le psychothérapeute, comme il se peut que l’impasse survienne en raison 
des affects plus intenses. Dans les deux cas, l’élément à retenir est que l’impasse non-
résolue semble être accompagnée d’un contre-transfert plus important chez le 
thérapeute. Nous nous attendions aussi à ce que l’impasse non-résolue s’accompagne 
d’une intensité de l’impasse plus élevée, ce qui est effectivement le cas dans nos 
résultats. Cela semble logique que plus la gravité de l’impasse soit élevée, plus il 
devienne difficile de la résoudre et plus elle risque de mener à la rupture du lien 
thérapeutique. Le score global d’alliance thérapeutique se présente comme étant plus 
faible dans le cas de l’impasse non-résolue, ce à quoi nous nous attendions aussi. En 
effet, l’alliance thérapeutique est reconnue pour être un facteur central dans la réussite 
d’une psychothérapie (Horvath & Symonds, 1991). Ces résultats sont tout-à-fait 
compatibles avec ce point de vue, bien que le plan de l’étude ne permette pas de statuer 
sur le sens de l’effet – la faiblesse de l’alliance thérapeutique favorise-t-elle l’impasse ou 
l’alliance faible découle-t-elle de la situation d’impasse? Notons que les trois facteurs du 
WAI, soit l’existence d’une relation positive, l’accord à propos de la tâche à accomplir 
et la collaboration à propos des objectifs à atteindre, ne présentent pas de différence 
significative entre les deux types d’impasse, comme si ces facteurs n’avaient pas assez 




Les moyennes concernant le recours à la supervision suggèrent un recours légèrement 
plus élevé pour la condition d’impasse résolue, bien que l’écart ne soit pas significatif. 
Cela est étonnant, puisque nous nous serions attendus à ce que les thérapeutes, face à 
une situation qu’ils pressentent comme pouvant mener à une terminaison précoce, 
fassent davantage appel à de l’aide extérieure. Notons toutefois que le nombre de 
participants n’ayant pas fait appel à la supervision est très faible, autant dans le cas de 
l’impasse résolue (1) que non-résolue (4). Ainsi, nous ne pouvons pas supposer que le 
fait que les participants n’aient pas fait davantage appel à la supervision peut avoir un 
impact dans le fait que l’impasse ne se soit pas résolue, puisque la très grande majorité 
des participants y ont fait appel, autant en ce qui concerne l’impasse résolue que non-
résolue.  
 
Les statistiques descriptives reliées aux caractéristiques du patient démontrent qu’il 
n’y a pas de différence entre l’impasse résolue et non-résolue quant au fonctionnement 
ou au diagnostic du patient. Cela nous mène à penser que d’autres phénomènes que la 
gravité ou la nature du problème de santé mentale du patient entrent en jeu dans la 
résolution de l’impasse. La littérature mentionne que la sévérité de la psychopathologie 
est plus souvent en lien avec l’apparition d’une impasse thérapeutique (Elkind, 1992; 
Hill et al., 1996; Mordecai, 1991; Newirth, 2000). Nos résultats suggèrent toutefois que, 
en ce qui concerne les patients choisis par les thérapeutes de notre échantillon, la gravité 
de la psychopathologie n’est globalement pas en lien avec la non-résolution de 
l’impasse. Notons par contre une seule différence significative quant aux caractéristiques 
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du patient, soit la présence d’un trouble de personnalité du cluster C. À cet effet, les 
patients présentant ce diagnostic seraient davantage représentés dans le cas de l’impasse 
non-résolue. Il semble que les patients présentant un trouble de personnalité du cluster C 
(troubles de personnalité évitant, dépendant et obsessionnel-compulsif) aient en commun 
le fait d’être inhibés, craintifs et anxieux (Gabbard, 2005). Serait-il possible que certains 
des patients présentant ce type de diagnostic ne soient pas explicites quant à ce qu’ils 
vivent face à la thérapie par crainte de déplaire? Si tel était le cas, leur thérapeute ne 
prendrait conscience de l’ampleur de l’impasse que trop tard, ce qui ne lui permettrait 
pas de faire le nécessaire pour tenter de résoudre l’impasse présente. Citons d’ailleurs 
cette participante, faisant référence à un patient ayant un diagnostic de trouble de la 
personnalité dépendante – trouble de personnalité comptant parmi les troubles du cluster 
C - avec qui elle a vécu une impasse qui n’a pas été résolue et qui a donc mené à l’arrêt 
de la psychothérapie :  
 
« En fait, l’impasse, c’est que j’ai bien vu que tout ce qui touchait sa famille (…), 
juste d’entrevoir l’idée que peut-être que ses parents ne l’avaient pas aimé à sa 
juste valeur ou correctement, ça a été très très très pénible pour lui. Je m’étais 
quand même rendue compte que c’était quelque chose à toucher vraiment 
progressivement, avec des pincettes. (…) Un jour, il s’est absenté. La semaine 
suivante, nous avons exploré la raison de son absence et il a dit « Bon, je 
remarque que quand je ressors d’ici, je ne me sens pas nécessairement mieux, je 
me sens bouleversé puis je n’aime pas ça. » J’ai alors validé le fait que c’était 
difficile et je me suis assurée qu’à tout moment, il se sente à l’aise de ne pas 
aborder tel ou tel sujet… La rencontre d’après, j’avais maintenu ça très molo, on 
avait plus parlé du présent. Puis celle d’après, il était sorti quand même très ému 
et en plus, j’avais dû l’arrêter assez promptement, car le local avait été réservé par 
une autre personne et nous devions quitter. Ça a été la dernière fois que je l’ai vu. 
La semaine d’après, il n’est pas venu. Puis, je lui ai laissé un message. (…) Puis, 
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il a rappelé. (…) Il avait très clairement mon numéro de boîte vocale, mais il a 
laissé un message à la secrétaire, disant qu’il ne souhaitait pas poursuivre la 
thérapie. ».  
 
Il semble donc que le diagnostic de cluster C pourrait, dans certains cas, aller de pair 
avec des fins abruptes de thérapie, sans que le thérapeute ne l’ait vu venir ou sans qu’il 
puisse travailler en collaboration avec le patient pour l’aider à transformer l’impasse en 
quelque chose de constructif. Cela pourrait expliquer la différence significative de 
moyennes entre l’impasse résolue et non-résolue pour ce type de diagnostic dans notre 
échantillon. Cette catégorie de patients pourrait donc être à surveiller de près si l’on 
souhaite éviter de vivre une impasse qui ne se résout pas avec un patient.  
 
Mentalisation du thérapeute, type d’impasse et moment de la mesure de la 
mentalisation 
En lien avec notre 1er objectif, nous avions soumis quatre hypothèses, dont trois 
portaient sur le thème de la mentalisation du thérapeute. La 1ère hypothèse proposait que 
le niveau de mentalisation du thérapeute allait s’avérer plus élevé dans la situation 
d’impasse résolue que dans la situation d’impasse non-résolue. Nous sous-entendions 
par cette hypothèse que le niveau de mentalisation du thérapeute pourrait avoir un rôle à 
jouer dans la résolution ou la non-résolution d’une impasse thérapeutique. En effet, tel 
que nous l’avons mentionné précédemment, la littérature (Fosshage, 2005) soutient 
qu’une bonne mentalisation du thérapeute peut venir en aide à ce dernier afin de se sortir 
d’une situation d’impasse thérapeutique. Inversement, une pauvre capacité à se 
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représenter les affects du patient ainsi que ses propres affects pourrait avoir comme 
conséquence d’aggraver l’impasse rencontrée et ainsi, mener à la rupture du lien.   
 
Dans le cas des cinq affects ciblés par nos résultats, le type d’impasse thérapeutique 
ne semble pas en lien avec le niveau de mentalisation du thérapeute. L’effet du type 
d’impasse sur l’affect de tristesse présente toutefois une tendance statistique, mais qui va 
dans le sens inverse de notre hypothèse de départ. En effet, dans le cas de l’affect de 
tristesse, c’est l’impasse non-résolue qui est associée à un niveau plus élevé de 
mentalisation, alors que nous croyions plutôt que les thérapeutes présenteraient une 
meilleure mentalisation dans le cas de l’impasse résolue.  
 
Cela nous semble surprenant à première vue et porte à croire qu’aucun lien n’existe 
entre la résolution d’une impasse thérapeutique et la mentalisation du thérapeute. Mais la 
littérature à ce propos (Fosshage, 2005; Hill et al., 1996; Nathanson, 1992; Rhodes et al., 
1994; Weiner, 1974; Whitaker et al., 1950), tout comme l’expérience clinique (Moltu & 
Binder, 2010), mène plutôt à penser qu’afin de se sortir d’une situation d’impasse, il est 
aidant de redoubler d’effort afin de mieux se représenter le vécu de l’autre ainsi que son 
propre vécu comme thérapeute, ce qui revient à dire qu’il est nécessaire de rehausser sa 
mentalisation. Alors comment comprendre que certaines impasses se soient résolues, 
alors que d’autres ne l’aient pas été, puisque le niveau de mentalisation du thérapeute ne 
semble pas varier de l’une à l’autre?  
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Tel que mentionné précédemment, le concept de mentalisation recoupe deux niveaux 
de représentation, soit le niveau de représentation explicite et implicite. La mentalisation 
explicite est utilisée de façon consciente. Il est donc possible de la mesurer à partir du 
langage que nous employons, tel que nous l’avons fait dans l’étude présente en nous 
servant de la GÉVA comme instrument de mesure. La mentalisation implicite, pour sa 
part, se fait à notre insu, sans même qu’on puisse y réfléchir, puisqu’elle prend racine 
dans notre inconscient. Elle n’a pas été mesurée dans l’étude présente. Elle consiste en la 
capacité à répondre aux communications non-verbales des autres de façon appropriée, 
avec les bons mots mais aussi avec les bonnes réactions non-verbales. Il semble qu’elle 
soit utilisée de façon prédominante lors des relations interpersonnelles.  
 
Se pourrait-il qu’au moment de l’impasse thérapeutique, le thérapeute ait haussé son 
niveau de mentalisation explicite autant dans le cas de l’impasse résolue que dans le cas 
de l’impasse non-résolue? Il est possible, toutefois, que dans le cas de l’impasse non-
résolue, il ne soit pas arrivé à hausser son niveau de mentalisation implicite, puisque ce 
type de mentalisation n’est pas l’apanage de la conscience et que nous ne pouvons donc 
pas le contrôler. Il serait vraisemblable de penser que le psychothérapeute, étant au fait 
de l’importance d’une bonne mentalisation pour la réussite de la psychothérapie, ait des 
mécanismes intérieurs pour s’assurer de maintenir une mentalisation explicite adéquate 
en tout temps ou, à tout le moins, le plus souvent possible. Toutefois, n’ayant que peu de 
contrôle sur sa mentalisation implicite, il est possible qu’il laisse passer, dans certains 
contextes, des informations non-mentalisées, qu’elles soient de nature verbales ou non-
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verbales, qui pourraient avoir un impact sur la relation thérapeutique et donc, sur la 
résolution de l’impasse thérapeutique.  
 
Cela ne reste qu’une hypothèse théorique toutefois, puisque l’étude présente ne 
fournit pas de mesure pré-impasse du niveau de mentalisation explicite du 
psychothérapeute. Une telle mesure aurait pu nous permettre de vérifier si le 
psychothérapeute réussit bel et bien à hausser son niveau de mentalisation explicite au 
moment de l’impasse, autant dans le cas de l’impasse résolue que non-résolue. De plus, 
notre raisonnement théorique propose que la mentalisation implicite ferait défaut chez le 
psychothérapeute dans le cas de l’impasse non-résolue, ce qui pourrait participer à la 
rupture du lien. Toutefois, notre étude ne mesure pas ce type de mentalisation. Un 
instrument souhaitant mesurer la mentalisation implicite devrait prendre en compte les 
mots, mais aussi le langage non-verbal de la personne. De plus, cet instrument devrait 
être en mesure de faire un lien entre la communication non-verbale du patient et la 
réaction du psychothérapeute, dans le but de déterminer si la réponse était effectivement 
appropriée. 
 
Si nous poussions plus loin notre exploration théorique, nous pourrions nous 
demander quels types de contextes pourraient être un terreau fertile à l’apparition d’une 
difficulté à mentaliser de façon implicite chez un thérapeute et donc, quels contextes 
seraient plus à même de susciter des impasses thérapeutiques non-résolues. Nous avons 
fait référence précédemment au concept de tache aveugle (Curtis, 1992) chez le 
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thérapeute en tant que situation touchant les enjeux psychiques centraux, non-
métabolisés et donc inconscients du thérapeute. Serait-il possible qu’une situation vécue 
avec un patient qui active une tache aveugle chez le thérapeute et donc, qui suscite un 
conflit inconscient, hors de la portée de ses représentations, puisse rendre 
particulièrement ardu le fait de mentaliser de façon implicite? En effet, le simple fait de 
mentaliser implicitement de façon adéquate  dans un contexte interpersonnel n’est pas à 
notre portée, puisque cette mentalisation relève principalement de l’inconscient. Mais si, 
de surcroît, la situation qui se présente au thérapeute lui fait vivre un conflit inconscient, 
les possibilités qu’il arrive à ajuster correctement son niveau de mentalisation implicite 
en sont d’autant plus diminuées. Cette difficulté pour le thérapeute à ajuster son niveau 
de mentalisation implicite pourrait alors être perceptible pour le patient, ce qui pourrait 
jouer dans la non-résolution de l’impasse. Cette situation pourrait être décuplée dans la 
situation où le patient et le thérapeute vivraient ensemble une combinaison d’enjeux 
personnels n’ayant jamais été dénoués et qui entrent en conflit (Elkind, 1992; 
Nathanson, 1992; Rhodes et al, 1994). 
 
Nous mentionnions précédemment l’absence de différence entre les niveaux de 
mentalisation chez le psychothérapeute dans le cas de l’impasse résolue et non-résolue 
pour quatre affects sur cinq. Les psychothérapeutes ont toutefois démontré un niveau de 
mentalisation plus élevé de leur tristesse dans le cas de l’impasse non-résolue. Se 
pourrait-il que ce niveau plus élevé de mentalisation serve au psychothérapeute à 
faciliter son processus de deuil du patient et/ou d’une psychothérapie qui se serait bien 
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déroulée? À cet effet, Jurist (2005) élabore sur le fait que la régulation des affects 
consiste non seulement à moduler les affects, mais aussi à réévaluer ceux-ci. Gross et 
John (2003) vont dans le même sens en faisant référence à la notion de stratégie de 
réinterprétation (reappraisal) dans leurs écrits. Ils expliquent que, face à une situation 
difficile, le fait de réinterpréter cognitivement la situation est un moyen efficace de 
réguler ses émotions. Ainsi, ces deux positions suggèrent que l’affect et l’émotion 
peuvent constituer des moteurs de la mentalisation, dans le sens où elles peuvent rendre 
les efforts de mentalisation nécessaires à leur régulation. L’impasse qui ne se résout pas 
implique inévitablement la perte de la relation avec le patient et de la possibilité de lui 
venir en aide. Il nous semble, en nous appuyant sur les écrits de Jurist (2005) ainsi que 
de Gross et John (2003), que cette perte est à même d’influencer davantage le processus 
de mentalisation de la tristesse du psychothérapeute que dans le cas où l’impasse se 
résout et que la psychothérapie se poursuit. Ainsi, le niveau de mentalisation plus élevé 
dans la situation d’impasse non-résolue pourrait être le signe que le psychothérapeute 
travaille fort pour réinterpréter l’affect de tristesse qui l’habite, d’autant plus que ce 
dernier est peut-être accompagné d’affects hostiles face au patient, ce qui complique 
d’autant le processus de deuil qu’il tente de faire. Cela serait d’ailleurs compatible avec 
nos résultats rapportant une augmentation du niveau de mentalisation de l’hostilité entre 
le passé et le présent dans le cas de l’impasse non-résolue.  
 
Nous ne pouvons donc pas conclure, à la lumière de ces résultats, que la non-
résolution d’une impasse thérapeutique soit en lien avec une piètre mentalisation 
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explicite du thérapeute. Toutefois, nous émettons l’hypothèse théorique que les 
psychothérapeutes pourraient être assez habiles pour maintenir un niveau de 
mentalisation explicite suffisant dans le cas d’impasses thérapeutiques, que celles-ci 
deviennent résolues ou non-résolues, mais que la mentalisation implicite pourrait jouer 
un rôle dans l’avènement de la rupture du lien thérapeutique. De plus, le portrait de la 
mentalisation de la tristesse chez le psychothérapeute suggère qu’il soit aux prises, dans 
le cas de l’impasse non-résolue, avec un processus de deuil important, accompagné 
d’affects hostiles ressentis face au patient. Ce défi émotionnel serait accompagné d’un 
rehaussement, bien que nos résultats présentent uniquement une tendance statistique, de 
la mentalisation de la tristesse dans la situation de l’impasse non-résolue. Par cette 
explication, nous évoquons donc l’idée que la mentalisation pourrait être majorée dans 
des situations de défis émotionnels. 
 
Notre 2ème hypothèse en lien avec notre 1er objectif suggérait que le niveau de 
mentalisation du thérapeute serait plus élevé au moment de l’expérimentation (présent) 
qu’au moment de l’impasse (passé). Nos données se montrent contradictoires en lien 
avec cette hypothèse. En effet, seuls les affects d’hostilité et de peur présentent un effet 
principal significatif du moment avec une meilleure mentalisation au présent qu’au 
moment de l’impasse. Cela laisse croire que le thérapeute arrive davantage à faire du 
sens avec la présence de ces deux affects une fois sorti de la situation d’impasse. 
D’ailleurs, selon Plutchik (2005), ces deux émotions se manifestent dans des contextes 
de menace à l’intégrité de l’individu. Il n’a pas été question, dans les impasses décrites 
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par les participants de cette étude, de situations où ils ont été physiquement en danger. 
Toutefois, nous pourrions concevoir que la menace à l’intégrité physique à laquelle fait 
référence Plutchik peut s’étendre à l’intégrité psychologique de l’individu, notamment à 
l’estime de soi.  À cet effet, Lazarus (1991) considère que la colère survient en réponse à 
une attaque à l’estime de soi de la personne et que l’anxiété serait une réaction à une 
menace à l’identité de la personne. Ces émotions auraient comme rôle de défendre celui 
qui les ressent, en ce qui concerne la colère, et de l’éloigner de la menace, pour ce qui 
est de la peur. On peut comprendre aisément que ces deux émotions étant ressenties dans 
un contexte où l’individu fait l’expérience d’une menace, ici étant l’impasse 
thérapeutique, elles soient probablement plus intenses au moment où survient cette 
menace. De façon générale, il est possible de penser que plus un affect est intense, plus 
la mentalisation de cet affect sera difficile à faire et donc, plus la mentalisation sera 
faible. D’ailleurs, Luyten et Fonagy (2015) considèrent que la mentalisation explicite est 
rendue plus ardue par l’augmentation de l’état d’activation de l’organisme. Ainsi, au-
delà d’un certain point, la diminution de l’état d’activation accompagnant la disparition 
de la menace immédiate pourrait faciliter le processus de mentalisation explicite, 
expliquant ainsi les différences observées sur le plan de la mentalisation entre le moment 
de l’impasse et le moment présent.  
 
Toutefois, comme nous le verrons plus loin, plusieurs participants n’ont pas évoqué la 
présence d’affects dans le moment présent. En effet, dans le cas de 4 affects sur 5, il  y a 
eu une différence significative entre le passé et le présent concernant l’absence et la 
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présence d’affects, avec davantage d’affects rapportés au passé. Cela ne semble pas 
appuyer l’idée que les participants rehausseraient leur mentalisation au moment présent 
alors que la menace est derrière eux, puisque si tel était le cas, ils auraient offert des 
verbalisations en lien avec ces affects. Notons que les participants qui n’ont pas rapporté 
d’affects au présent ont dû être exclus du calcul de l’ANOVA, ce qui fait que nos 
données quant à la différence de mentalisation entre le passé et le présent ne représentent 
que les participants qui ont effectivement rapporté des affects. Dans le cas de ces 
participants – ayant rapporté des affects -, nous croyons qu’il se serait produit le 
phénomène que nous venons d’évoquer, c’est-à-dire qu’ils auraient élevé leur niveau de 
mentalisation afin de faire du sens avec un affect qui aurait été vécu difficilement sur le 
coup et donc, qui n’aurait pas pu être mentalisé suffisamment. Pour ce qui est des autres 
participants, ne rapportant pas d’affects au présent, nous reviendrons plus loin sur notre 
compréhension du fait qu’ils n’aient pas évoqué d’affect au présent. 
 
Si les affects d’hostilité et de peur présentent une meilleure mentalisation au présent 
qu’au moment de l’impasse, il est surprenant de constater que les affects de tristesse et 
de culpabilité présentent aussi un effet principal du moment, mais avec une moins bonne 
mentalisation au présent qu’au moment de l’impasse. Tel que mentionné précédemment, 
Jurist (2005) ainsi que Gross et John (2003) ont suggéré que l’affect et l’émotion 
pouvaient être des moteurs de la mentalisation et donc, amener l’individu à mettre en 
marche sa machine à mentaliser. Est-il possible qu’inversement, une faible mentalisation 
résulte de la présence d’affects peu intenses, voire absents? Cela irait de pair avec nos 
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résultats qui rapportent l’absence d’affects chez plusieurs participants dans la condition 
présent. Ainsi, l’affect étant peu ou pas présent, il y aurait du même coup un 
relâchement au niveau de la mentalisation, puisque celle-ci deviendrait alors non 
nécessaire. Cela suggère que les affects de tristesse et de culpabilité auraient été 
suffisamment mentalisés dans le passé et que les participants ne ressentiraient plus le 
besoin de le faire dans le présent.  
 
Nous avons aussi voulu savoir comment nos données réagiraient si nous enlevions 
l’effet de l’intensité de l’impasse et celle de l’intensité du contre-transfert dans le but de 
vérifier si, effectivement et tel que nous en avons posé l’hypothèse précédemment, 
l’intensité de ce qui est vécu par le thérapeute pourrait entrer en jeu dans le lien qui 
semble exister entre le moment de la mesure de la mentalisation des affects d’hostilité et 
de peur, d’une part et le niveau de mentalisation, d’autre part. Nous avons aussi fait ce 
calcul en ce qui concerne les trois autres affects dans le but de mieux comprendre le 
portrait global  de nos résultats ainsi que le rôle que jouent ces deux variables sur la 
mentalisation de divers affects dans la condition d’impasse non-résolue.  
 
Dans le cas de l’affect d’hostilité, l’interaction entre le moment de l’impasse et 
l’intensité de celle-ci est non-significative et donc, l’effet du moment ne semble pas être 
en lien avec l’intensité de l’impasse. Cela suggère qu’une bonne partie, voire la totalité 
de la différence du niveau de mentalisation de l’hostilité entre le passé et le présent 
demeure indépendante de l’intensité de l’impasse. Ainsi, la colère s’avérerait plus 
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difficile à mentaliser au moment de l’impasse que lorsque celle-ci est derrière soi, peu 
importe l’intensité de l’impasse ou de ce qui est ressenti par le thérapeute. Serait-il 
possible que la colère soit particulièrement difficile à mentaliser pour les thérapeutes 
lorsqu’elle survient? Selon l’étude de Haccoun et Lavigueur (1979) qui s’est intéressée à 
l’effet du type d’affect exprimé par le patient sur la réponse du thérapeute, celui-ci a 
tendance à être davantage investi lorsque le patient exprime de la tristesse que lorsqu’il 
exprime de la colère. En effet, il questionnerait alors davantage le patient, se donnant 
forcément la possibilité à soi-même de mentaliser davantage le vécu de celui qu’il traite. 
Ainsi, cette étude laisse croire que les thérapeutes ont plus de difficulté à mentaliser la 
colère de leur patient. Se pourrait-il qu’ils aient aussi de la difficulté à mentaliser leur 
propre colère sur le coup de l’événement? L’étude présente se penche sur des moments 
de thérapie où le travail du thérapeute a été plus ardu et donc, où il est remis en question 
dans son efficacité professionnelle. Peut-être que dans une telle situation, les thérapeutes 
se sentent plus fragiles au niveau de leur estime personnelle et ainsi, la colère, qui est 
une réaction à une attaque à l’estime de soi (Lazarus, 1991), deviendrait plus difficile à 
mentaliser peu importe l’intensité de la situation problématique.  
 
Concernant les affects de tristesse et de culpabilité, l’interaction entre le moment de 
l’impasse et l’intensité de celle-ci s’avère aussi non-significative, ce qui implique que la 
baisse de mentalisation de ces affects au présent, possiblement dû à une mentalisation 
ayant été suffisamment élaborée dans le passé, ne serait pas en lien avec l’intensité de 
l’impasse ou même avec l’intensité de ce qui est ressenti par le thérapeute. Ainsi, peu 
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importe que la tristesse et la culpabilité ressenties soient peu intenses ou très intenses au 
moment où l’impasse survient, il semble que les thérapeutes réussissent à mentaliser ces 
affects suffisamment et que la mentalisation devienne moins nécessaire au moment 
présent.    
 
Concernant l’affect de peur, toutefois, il présente une interaction entre le moment de 
l’impasse et l’intensité de l’impasse révélant une tendance statistique. Il semble donc 
que l’intensité de l’impasse soit responsable de la majeure partie de l’effet du moment 
sur la mentalisation de la peur. Ainsi, l’impasse s’avérant d’une plus grande intensité, la 
différence de mentalisation entre le passé et le présent serait d’autant plus grande. La 
capacité de mentalisation de l’affect de peur des thérapeutes pourrait donc être fonction, 
entre autres, de l’intensité de la situation et lorsque celle-ci se serait atténuée – au 
moment présent -, il deviendrait plus aisé pour les thérapeutes d’en faire du sens et ils 
arriveraient donc davantage à se représenter la peur ressentie.  
 
En ce qui a trait à la mentalisation de l’affect d’impuissance, elle présente un effet 
d’interaction significatif entre le moment de l’impasse et l’intensité de celle-ci. En 
d’autres mots, plus l’intensité de l’impasse est élevée – et c’est la même chose pour 
l’intensité du contre-transfert -, meilleure est la mentalisation au passé comparé au 
présent. Toutefois, lorsque l’on enlève l’effet de l’intensité sur le moment, la 
mentalisation de l’affect d’impuissance devient meilleure au présent qu’au passé. 
Autrement dit, à intensité d’impasse moyenne et inférieure à la moyenne, la 
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mentalisation est meilleure au présent qu’au passé, mais cet écart tend à diminuer avec 
l’augmentation de l’intensité de l’impasse jusqu’à s’inverser pour les intensités 
d’impasse supérieures à 8. L’affect d’impuissance consiste à ressentir que l’on n’a pas 
de pouvoir sur la situation, que l’on ne peut pas agir sur les circonstances. Ainsi, on 
pourrait comprendre aisément que ressentir de l’impuissance alors que la situation qui a 
suscité cet affect est passée représente un défi émotionnel plus important que si la 
situation est toujours en cours et qu’on peut encore agir sur celle-ci. Si, en plus, 
l’intensité de la situation est élevée, il devient alors particulièrement difficile de 
mentaliser l’impuissance. Il semble effectivement que ce soit un phénomène de cet ordre 
qui se soit produit. Ainsi, dans le cas où l’intensité de l’impasse aurait été plutôt faible, 
les thérapeutes auraient été capables, au moment où ils n’auraient plus eu de pouvoir sur 
la situation – moment présent -, de faire face au défi émotionnel. En effet, face à leur 
impuissance, ils auraient réussi à mentaliser davantage et ce, en accord avec les écrits de 
Gross et John (2003) ainsi que de Jurist (2005), mentionnant que le défi émotionnel est 
un moteur à la mentalisation. Toutefois, lorsque le défi émotionnel serait devenu trop 
important, soit au moment où l’intensité de l’impasse est devenue trop élevée, l’état 
d’activation de l’organisme aurait atteint un plus haut niveau et les thérapeutes 
n’auraient alors pas pu garder un aussi haut niveau de mentalisation (Luyten & Fonagy, 
2015). La différence de mentalisation entre le passé et le présent se serait alors inversée.    
 
Notons que l’intensité du contre-transfert a le même effet sur l’impuissance, comme 
covariable, que l’intensité de l’impasse. Ces deux variables présentent d’ailleurs une 
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corrélation élevée, autant dans le cas de l’impasse résolue (r = 0,748, p = 0,00; 
Appendice J) que non-résolue (r = 0,805, p = 0,00; Appendice K). Cette corrélation est 
d’une force telle qu’elle laisse croire que les participants ont perçu ces deux concepts 
comme étant le même. Ainsi, il est possible qu’ils n’auraient pas conçu l’intensité de 
l’impasse comme la gravité de la rupture ayant eu lieu entre eux et leur patient, mais 
comme reflétant en bonne partie l’intensité de ce qu’ils vivaient intérieurement face à 
leur patient et donc, comme l’intensité de leur contre-transfert.  
 
Notre 3ème hypothèse en lien avec notre 1er objectif proposait que la récupération du 
niveau de mentalisation du thérapeute entre le moment de l’impasse et le moment 
présent serait plus grande dans le cas de l’impasse résolue que non-résolue. Cette 
hypothèse est corroborée par certains de nos résultats, mais infirmés par d’autres. En 
fait, seul l’affect d’hostilité présente un effet d’interaction. En examinant les effets 
simples impliquant cet effet d’interaction, nous constatons que seule l’impasse non-
résolue présente une différence entre le passé et le présent, ce qui est surprenant puisque 
nous nous attendions à ce que l’impasse résolue présente une différence plus grande que 
l’impasse non-résolue entre le passé et le présent. Ainsi, non seulement l’impasse 
résolue ne présente pas de différence significative de mentalisation de l’hostilité entre le 
passé et le présent, mais c’est plutôt l’impasse non-résolue qui présente ce type de 
différence. En effet, dans cette condition, la mentalisation de l’hostilité est 
significativement plus élevée au moment présent qu’au moment passé. Ainsi, la partie de 
notre hypothèse qui s’avère corroborée par nos résultats consiste en cette hausse du 
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niveau de mentalisation entre le passé et le présent, qui est logique puisqu’il est plus 
difficile de garder une bonne mentalisation sur le coup d’un événement difficile, peut-
être particulièrement en ce qui a trait à la colère et à la peur, comme on l’a mentionné 
précédemment. En effet, la mentalisation explicite est plus ardue lorsque l’organisme est 
dans un état élevé d’activation (Luyten & Fonagy, 2015). Tel qu’évoqué plus haut, il se 
pourrait donc que le niveau de mentalisation soit initialement plus faible et qu’il s’élève 
ensuite, lorsque l’organisme se calme et que la personne peut prendre du recul face à la 
situation. Par contre, comment comprendre que cette élévation ait lieu dans le cas de 
l’impasse non-résolue et non dans le cas de l’impasse résolue?  
 
Ce résultat nous porte à croire que les thérapeutes pourraient avoir tendance à hausser 
leur niveau de mentalisation dans le cas où quelque chose a mal tourné et donc, dans les 
moments où ils ont besoin de mieux comprendre, de faire plus de sens avec l’événement. 
Ainsi, puisque l’impasse ne s’est pas résolue, les éléments de mentalisation et de 
réinterprétation qui ont été acquis demeurent insatisfaisants, peut-être en partie car ils 
n’ont pas pu être testés auprès du patient, qui a quitté la thérapie. Ces éléments de 
mentalisation à eux seuls ne réussissent donc pas à réguler l’affect d’hostilité de façon 
adéquate, ce qui mènerait le thérapeute, lorsqu’on lui demande de nous reparler de ce 
qu’il vit dans le présent face à cette situation, à remettre en marche sa machine à 
mentaliser, ce qui n’est pas le cas pour l’impasse résolue, qui a été mentalisée 
suffisamment et ne nécessite donc pas de recrudescence de mentalisation. C’est comme 
si l’impasse non-résolue laissait une charge sur la psyché dû à l’inachèvement du 
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processus affectivo-relationnel. Cette charge pousserait la psyché, dans le contexte où 
l’impasse non-résolue serait ramenée à la conscience, à faire des efforts pour diminuer la 
charge en augmentant la mentalisation, désormais plus facile étant donné que le temps 
s’est écoulé. Inversement, on peut penser que la résolution de l’impasse ait généré des 
éléments de mentalisation et de réinterprétation suffisants pour en diminuer l’impact au 
niveau affectif, en plus du fait que ces éléments aient pu être vérifiés auprès du patient, 
qui a poursuivi sa thérapie. Ce succès au niveau de la mentalisation a pu avoir comme 
conséquence que certains affects ne soient plus accessibles à la conscience dans le 
présent à cause de la faiblesse de leur intensité, ce qui pourrait aussi expliquer que 
certains participants ont mentionné ne plus vivre d’hostilité dans le présent.  
 
Ceci dit, il nous apparaît particulièrement avantageux que les thérapeutes rehaussent 
leur niveau de mentalisation dans l’après-coup de l’impasse dans le cas où celle-ci n’a 
pas été résolue, puisque cela participe probablement à l’amélioration de leur pratique et 
donc vraisemblablement à éviter des impasses non-résolues dans le futur. Cela rejoint 
d’ailleurs les écrits de Bonanno (2001) concernant la régulation psychologique du soi. Il 
y fait entre autres référence à un concept rejoignant la situation que l’on décrit, soit la 
« régulation anticipative ». Ce concept inclut des tentatives de modification de la 
signification accordée à certaines situations chargées sur le plan émotionnel. Ces 
modifications de la signification reliée à un événement permettraient de mieux faire face 
à des situations semblables dans le futur. Ainsi, par le rehaussement de leur 
mentalisation dans le présent, il semble que les thérapeutes se soient adonnés à ce type 
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de démarche de réinterprétation de l’impasse vécue afin d’en arriver à une 
compréhension la plus juste possible de ce qui a pu se passer.  
 
Absence d’unités affectives dans  le cas de certains affects 
Nous avons mentionné plus tôt l’absence d’affects rapportés dans certaines conditions 
pour ce qui est de certains participants. Cette absence de contenu affectif n’était pas 
anticipée et c’est pourquoi nous nous y penchons. Les résultats quant à la présence ou à 
l’absence d’unités affectives démontrent une différence significative ou près de l’être du 
type d’impasse dans le cas de 3 affects sur 5. L’impasse non-résolue présente, dans le 
cas de ces trois affects, davantage d’unités affectives que l’impasse résolue. Les 
participants ont donc semblé ressentir moins d’affects dans la situation d’impasse 
résolue, comme si, lorsque la situation devenait moins délicate, une part des affects 
avaient tendance à s’évaporer pour un certain nombre de participants. Le même type de 
situation semble se produire concernant le moment de la mesure. En effet, dans le cas de 
4 affects sur 5, la condition passé a présenté davantage d’unités affectives que la 
condition présent. Pour une proportion significative de participants, ceux-ci n’étant plus 
dans le feu de l’action de l’impasse, certains de leurs affects en lien avec celle-ci ont 
semblé diminuer jusqu’à disparaître. D’ailleurs, le seul effet d’interaction significatif va 
dans le sens de cette explication. En effet, l’affect d’hostilité présente un effet 
d’interaction significatif et l’analyse des effets simples a montré que seulement dans le 
cas de l’impasse résolue, les participants ont rapporté significativement moins de 
verbalisations relatives à l’hostilité dans le présent que dans le passé. L’impasse résolue 
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ne présentant plus d’enjeu particulier dans le présent, il semble que, chez un nombre 
significatif de participants, l’affect d’hostilité se serait pratiquement évaporé. Cela nous 
semble surprenant, puisque les événements d’impasse sont des événements difficiles 
pour les thérapeutes et, malgré qu’ils n’aient plus cours au moment de l’expérimentation 
et qu’ils aient été solutionnés dans le cas de l’impasse résolue, cette impasse fait bel et 
bien partie du bagage affectif des thérapeutes. Nous nous serions donc attendus à ce que 
ces derniers soient encore habités par certains affects difficiles en lien avec ces 
événements passés, bien que s’étant terminés positivement. 
 
Afin de nous aider à comprendre, nous nous sommes demandé si, dans le cas de 
l’impasse résolue, le fait que le patient soit encore suivi au moment de l’expérimentation 
pouvait avoir un effet sur nos résultats. Par exemple, les thérapeutes pourraient ressentir 
davantage d’affect en lien avec un patient qu’ils voient encore régulièrement en 
psychothérapie; inversement, ils pourraient être plus défensifs face à leurs affects reliés à 
ces patients qu’ils suivent encore; enfin, les patients qui sont encore en suivi pourraient 
vivre des difficultés particulières, susceptibles de solliciter davantage les capacités de 
mentalisation de leur thérapeute. Il semble qu’en utilisant cette covariable afin d’en 
extraire la variance qu’elle explique sur le plan de la mentalisation, la différence entre le 
passé et le présent reste intacte. Ainsi, peu importe que le patient soit encore suivi ou 
non au moment où les thérapeutes ont participé à l’expérimentation, ils ont dans 
l’ensemble rapporté moins d’affects dans le présent pour ce qui est de la condition de 
l’impasse résolue.  
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Ainsi, alors que nous nous attendions à ce que le thérapeute reste habité par des 
affects difficiles suite à une impasse thérapeutique malgré que celle-ci se soit conclue 
positivement, il semble que ceux-ci soient moins nombreux que dans le passé et que cela 
ne soit pas en lien avec le fait qu’il continue ou non de suivre le patient en question. Il 
semble donc, tel qu’on l’a avancé dans le cas de l’effet d’interaction entre le type 
d’impasse et le moment de l’impasse pour ce qui est de l’affect d’hostilité, que le 
thérapeute ait accumulé suffisamment d’éléments de mentalisation sur le coup de 
l’impasse résolue, ce qui diminuerait l’impact de cette impasse sur les affects du 
thérapeute. La répercussion affective de l’impasse sur le thérapeute serait alors réduite et 
rendrait alors l’affect quasi imperceptible pour la conscience, ce qui expliquerait 
l’absence d’unités affectives.  
 
Nature du contre-transfert selon le type d’impasse 
Notre 1er objectif s’accompagnait aussi de notre 4ème hypothèse voulant que le contre-
transfert contiendrait davantage d’éléments négatifs dans le cas de l’impasse non-
résolue. Cela se basait sur les nombreux écrits (Blackall, & Simms, 2002; Hill et al., 
1996; Weiner, 1974; Whitaker et al., 1950) rapportant que l’impasse thérapeutique est 
accompagnée d’une horde importante de sentiments négatifs de la part du thérapeute. 
Nous nous disions donc que ces sentiments négatifs pouvaient avoir un impact sur la 
résolution de l’impasse et/ou inversement, que l’avènement de la non-résolution de 
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l’impasse pouvait provoquer ces affects négatifs. Cette hypothèse s’avère vérifiée par 
nos résultats.  
 
Entre autres, les participants ont ressenti un contre-transfert positif plus intense dans 
le cas de l’impasse résolue que dans le cas de l’impasse non-résolue. Ce contre-transfert 
mesuré par le CTQ (annexe G) implique une alliance thérapeutique positive et un lien de 
proximité entre le thérapeute et son patient (Betan et al, 2005). Nos statistiques 
descriptives rapportent aussi une meilleure alliance dans le cas de l’impasse résolue que 
non-résolue, ce qui va de pair avec ces résultats concernant le contre-transfert positif. 
Rappelons aussi qu’une impasse qui se résout est une opportunité importante de 
croissance pour le patient (Rhodes et al., 1994; Ringstrom, 1998). C’est tout comme si le 
patient faisait face à certains de ses démons accompagné de son thérapeute, et qu’ils 
réussissaient ensemble à les combattre et à les vaincre. Il est donc normal qu’ayant 
accompagné son patient dans cette rude épreuve et l’ayant aidé à en ressortir grandi, le 
thérapeute ressente un plus grand lien de proximité avec celui qu’il a épaulé.  
 
Tel que mentionné dans la section résultats, les contre-transferts impuissant et 
submergé ont présenté une moins grande intensité, bien qu’il ne s’agisse que d’une 
tendance statistique, dans le cas de l’impasse résolue que dans le cas de l’impasse non-
résolue. Toutefois, il est probable qu’avec un nombre plus important de participants, 
cette différence aurait été statistiquement significative. La même chose pourrait être dite 
du contre-transfert hostile, qui est très près de présenter une tendance statistique. Avec 
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un plus grand nombre de participants, il est probable que ce contre-transfert aurait été 
plus intense dans la condition d’impasse non-résolue que d’impasse résolue.  
 
Le contre-transfert impuissant mesuré par le CTQ (annexe G) sous-tend un sentiment 
d’être inadéquat, incompétent, sans espoir et anxieux (Betan et al., 2005). Ainsi, il 
semble que ce type de contre-transfert ait été particulièrement présent dans le cas de 
l’impasse non-résolue. Nous avions perçu dans nos résultats concernant la mentalisation 
qu’il y avait une certaine difficulté pour les thérapeutes à mentaliser la peur - nous 
comprenons que le contre-transfert impuissant de Westen (Betan et al., 2005) inclut 
l’anxiété et donc, la peur - au moment de l’impasse thérapeutique, ce qui devenait 
ensuite plus facile lorsque l’impasse était terminée. Toutefois, nous n’avons observé de 
différences de mentalisation entre les deux conditions d’impasse ni pour la peur et ni 
pour l’impuissance. Cela nous permet de penser que, malgré la charge affective 
d’impuissance et de peur ressentie par les thérapeutes lors de l’impasse non-résolue, ils 
ont réussi à maintenir une mentalisation potentiellement adéquate de ces affects, ce qui 
est tout à leur honneur.  
 
Le contre-transfert submergé mesuré par le CTQ (annexe G) inclut le désir d’éviter le 
patient ainsi que de forts sentiments négatifs comme la répulsion et le ressentiment 
(Betan et al., 2005). Il semble donc s’approcher de la triade d’hostilité à laquelle on a 
référé jusqu’à maintenant et tel que la définit la GÉVA, soit étant constituée par la 
colère, le mépris et le dégoût. Encore une fois, il est intéressant de faire un lien entre ce 
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résultat élevé du contre-transfert submergé et les niveaux de mentalisation de l’affect 
d’hostilité dans les différentes conditions de notre expérimentation. Tel que mentionné 
précédemment, l’affect d’hostilité a présenté un effet d’interaction entre le type 
d’impasse et le moment de la mesure, révélant que seule l’impasse non-résolue présente 
une augmentation de la mentalisation entre le moment de l’impasse et le moment de 
l’expérimentation. Faisant le lien avec la présence importante du contre-transfert 
submergé vécu par les thérapeutes lors de l’impasse non-résolue, il est logique que la 
mentalisation ait été difficile à effectuer sur le coup de l’impasse et que celle-ci se soit 
facilitée au moment où l’impasse n’avait plus lieu et donc, lorsque l’état d’activation de  
l’organisme s’est abaissé (Luyten & Fonagy, 2015).  
 
Finalement, le contre-transfert hostile présenté par le CTQ (annexe G) ne trouve pas 
son équivalent dans les affects que nous avons traités (hostilité, peur, tristesse, 
culpabilité, impuissance). En effet, il fait référence au fait de se sentir critiqué, dévalué, 
maltraité et jugé (Betan et al., 2005). Cela nous enlève donc la possibilité de faire un lien 
entre sa présence importante dans le cas de l’impasse non-résolue et la mentalisation que 
le thérapeute a eu de cet affect. Notons toutefois que ce contre-transfert, tout comme les 
contre-transferts impuissant et submergé, est de nature négative, ce qui confirme notre 
hypothèse, qui suggérait que l’impasse non-résolue serait constituée de contre-transferts 
à caractère plus négatif que l’impasse résolue.  
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Concernant les contre-transferts de nature positive, les participants se sont sentis tout 
autant protecteurs et surinvestis dans le cas de l’impasse résolue que non-résolue et le 
contre-transfert sexualisé n’a pas non plus été davantage présent dans le cas d’un type 
d’impasse en particulier. Nous voyons deux possibilités d’explication à cet état de fait. 
Premièrement, cela pourrait laisser sous-entendre que ces types de contre-transfert n’ont 
pas été en cause dans l’avènement de la non-résolution de l’impasse thérapeutique, car 
ces types de contre-transfert seraient plus faciles à mentaliser et ainsi, ils ne pourraient 
pas être problématiques du point de vue de la résolution d’une impasse thérapeutique. 
Certains pourraient nous mettre en doute, avançant que peu de thérapeutes sont à même 
de s’avouer une attraction sexuelle ressentie face à un patient et que cela peut facilement 
mener à un échec thérapeutique (Bridges, 1994) ou qu’il est fréquent que les thérapeutes 
agissent leur sentiment de surprotection ou de surinvestissement et que cela mène à la 
même conséquence (Schoenewolf, 1998). Il semble pourtant que les participants de 
notre étude aient su bien mentaliser ces affects, en tous cas suffisamment pour ne pas 
qu’ils nuisent à la résolution de l’impasse, si on en croit notre première explication. La 
deuxième explication possible au fait que les contre-transferts de nature positive ne 
soient pas davantage présents dans une condition d’impasse que dans l’autre serait 
simplement une relative absence de ces affects. N’étant pas suffisamment présents chez 
les participants en lien avec les patients qu’ils ont choisis, ces affects positifs n’ont pas 
pu générer de différences significatives entre les conditions résolue et non-résolue et 
donc, n’ont pas pu être à l’origine des impasses rapportées. 
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Lien entre la mentalisation du psychothérapeute et l’alliance thérapeutique  
En lien avec notre 2ème objectif, nous avions soumis les hypothèses 5 et 6, soit (5) 
qu’il y aurait un lien positif entre le niveau de mentalisation du psychothérapeute et 
l’alliance thérapeutique et (6) qu’il y aurait un lien négatif entre le niveau de 
mentalisation du psychothérapeute et l’intensité du contre-transfert. Nous reviendrons 
plus loin sur l’hypothèse 6. Mentionnons toutefois, tel que nous l’avons fait 
précédemment, qu’afin de mettre à l’épreuve nos hypothèses 5 et 6, nous nous sommes 
penchés uniquement sur la mentalisation de l’affect d’hostilité. En effet, nous avons 
remarqué que cet affect était bien représenté à l’intérieur de nos entrevues et donc, cela 
nous assurait d’une puissance statistique suffisamment élevée. Voilà pourquoi notre 2ème 
objectif sera étudié uniquement sous l’angle de l’affect d’hostilité.  
 
Concernant l’hypothèse 5, l’alliance thérapeutique ne semble pas être en lien avec le 
niveau de mentalisation de l’hostilité et ce, dans les quatre conditions de 
l’expérimentation. Cela apparaît comme des résultats particulièrement inattendus 
puisque nous nous attendions à ce qu’une bonne  mentalisation de l’hostilité favorise une 
bonne alliance thérapeutique et vice-versa.  
 
C’est afin de mieux comprendre ce phénomène que nous avons effectué des 
corrélations bivariées entre toutes les variables des impasses résolue et non-résolue ainsi 
que des caractéristiques des participants (âge, sexe, orientation théorique, dernier niveau 
de scolarité, nombre de mois depuis la fin de la scolarité, nombre de mois d’expérience 
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comme psychologue, capacité de mentalisation générale – résultats au TAS et au EQ), 
de l’impasse (récence de l’impasse, recours à la supervision) et de l’expérimentation 
(impasse résolue ou non-résolue abordée en premier) (Appendice L), dans le but de 
vérifier si certaines variables pourraient entrer en jeu dans l’absence de lien entre la 
mentalisation de l’hostilité et l’alliance. Aucune corrélation n’a été trouvée entre le 
niveau de mentalisation de l’hostilité ou l’alliance thérapeutique et les caractéristiques 
des participants, de l’impasse ou de l’expérimentation dans la condition non-résolue. Par 
contre, l’échelle de contre-transfert et l’échelle d’intensité de l’impasse, toutes deux 
mesurées dans la condition de l’impasse résolue, semblent étonnamment corrélées de 
façon significative avec la mentalisation de l’hostilité au passé (échelle CT, impasse 
résolue : r = -0,488; échelle d’intensité de l’impasse, résolue : r = -0,422) et au présent 
(échelle CT, impasse résolue : r = -0,666; échelle d’intensité de l’impasse, résolue : r = -
0,534) dans la condition de l’impasse non-résolue. Il se pourrait donc qu’il y ait eu une 
contamination des données entre ces variables appartenant à deux conditions différentes. 
Nous y reviendrons dans la prochaine section, soit dans la section discutant du lien entre 
la mentalisation du psychothérapeute et le contre-transfert. 
 
Les corrélations bivariées effectuées entre toutes les variables des impasses résolue et 
non-résolue ainsi que des caractéristiques des participants, de l’impasse et de 
l’expérimentation nous ont aussi permis de constater que l’alliance thérapeutique ainsi 
que ses trois facteurs se montrent significativement et négativement corrélés avec le 
niveau de mentalisation de la culpabilité dans la condition résolue, présent. La négativité 
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de ces liens de corrélations peut sembler étonnante, puisque nous nous serions plutôt 
attendus à des liens positifs entre le niveau de mentalisation des cinq affects et l’alliance 
thérapeutique. Lewis (1971) rapporte, au sujet de la culpabilité, qu’elle serait souvent 
vécue de façon inconsciente chez les gens. Ainsi, elle serait fréquemment « agie ». 
Ayant cela en tête, nous pourrions faire l’hypothèse que, dans le cas où la culpabilité 
aurait été peu mentalisée chez les participants, ceux-ci auraient pu « l’agir » en 
augmentant leur évaluation de l’alliance thérapeutique. Cela pourrait expliquer en partie 
la négativité du lien de corrélation entre le niveau de mentalisation de la culpabilité au 
présent et l’alliance thérapeutique. Une autre explication possible pourrait résider dans le 
fait que le thérapeute se sentirait à tout le moins en partie responsable d’une pauvre 
alliance thérapeutique. Sa culpabilité serait donc élevée et elle exercerait une pression 
sur la psyché, d’autant plus si le suivi est toujours en cours. Cette pression le pousserait 
à hausser son niveau de mentalisation, dans le but d’arriver à comprendre en quoi ses 
agissements – voire ses non-agissements – contribuent à l’alliance non-satisfaisante 
(Gross & John, 2003; Jurist, 2005).  
 
Toutefois, en admettant que les variables d’une condition n’ont pas été complètement 
contaminées par celles de l’autre condition, ce que nous croyons être le cas, nous 
remarquons un portrait se dégageant des corrélations bivariées. Du côté de l’impasse 
résolue, nos données d’alliance thérapeutique présentent des résultats significativement 
plus importants (r = 0,552) pour les patients qui ne sont plus en suivi que pour ceux qui 
sont encore en suivi au moment de l’expérimentation. De plus, si on calcule les 
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corrélations entre les scores de mentalisation de l’impasse résolue et le score global 
d’alliance thérapeutique pour l’impasse résolue séparément pour les patients qui sont 
encore en suivi et ceux qui ne le sont plus, les corrélations semblent plus fortes (et 
majoritairement positives, sauf pour l’affect de culpabilité) pour les cas où le suivi est 
terminé. Ceci tendrait à suggérer qu’une meilleure alliance irait de pair avec une 
meilleure mentalisation (sauf pour la culpabilité) et que le fait que le suivi soit toujours 
en cours viendrait désorganiser ce tableau dû à ce qui se passe présentement entre le 
thérapeute et son patient.   
 
Il s’avère plus ardu d’expliquer l’absence de corrélation entre la mentalisation de 
l’impasse non-résolue et l’alliance non-résolue. Nous observons que les scores d’alliance 
de l’impasse non-résolue ne sont pas différents des scores d’impasse résolue de ceux qui 
sont encore en suivi, mais qu’ils sont significativement différents (inférieurs) à ceux de 
l’impasse résolue dont le suivi est terminé. De plus, il semble que le lien entre la 
mentalisation et l’alliance thérapeutique soit aussi faible dans la condition non-résolue 
que dans la condition résolue dont le suivi est toujours en cours. Ceci suggère que le lien 
entre l’alliance thérapeutique et la mentalisation ne serait pas linéaire. Ce lien prendrait 
de l’importance dans les situations où l’alliance serait davantage satisfaisante, comme 
dans le cas des patients avec lesquels les thérapeutes ont vécu une impasse thérapeutique 
s’étant résolue et qui ont finalement quitté la thérapie pour une autre raison que cette 
impasse. Le lien entre l’alliance thérapeutique et la mentalisation s’avèrerait moins 
important dans le cas d’alliances plus faibles, comme cela semble être le cas en ce qui 
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concerne l’impasse non-résolue ainsi que de l’impasse résolue dont le patient est encore 
en suivi. On pourrait alors émettre l’hypothèse que d’autres facteurs seraient davantage 
en lien avec la mentalisation du thérapeute, comme le fonctionnement psychique de ce 
dernier incluant ses conflits intérieurs non-résolus, par exemple.  
 
Notre 5ème hypothèse s’avère donc partiellement corroborée, entre autres par le 
portrait que nous dressons quant au lien possible entre l’alliance thérapeutique et la 
mentalisation du thérapeute. Alors que nous nous attendions à ce que ce lien soit tout 
bonnement positif, il semble que la situation soit plus complexe. En effet, ce lien semble 
bel et bien exister dans le cas où l’alliance serait élevée, comme dans le cas de l’impasse 
résolue où le patient n’est plus en thérapie. Toutefois, ce lien ne semble pas persister 
lorsque l’alliance diminue, comme dans le cas de l’impasse non-résolue ou dans le cas 
de l’impasse résolue où le patient est encore en suivi avec le thérapeute. De plus, dans le 
cas de l’affect de culpabilité dans la condition résolue, présent, ce lien s’avère plutôt être 
de nature négative que positive, possiblement dû à l’effet d’une surévaluation de 
l’alliance thérapeutique en raison d’une faible mentalisation de la culpabilité et/ou d’un 
besoin plus grand du thérapeute de hausser son niveau de mentalisation dû à la 
culpabilité importante liée à la faible alliance thérapeutique.  
 
Lien entre la mentalisation du psychothérapeute et le contre-transfert 
Pour ce qui est du lien entre le contre-transfert et le niveau de mentalisation du 
psychothérapeute, soit notre hypothèse 6 qui proposait qu’il y aurait un lien négatif entre 
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le niveau de mentalisation et l’intensité du contre-transfert au moment de l’impasse, 
cette hypothèse est partiellement corroborée. Ainsi, il se présente en tant que lien négatif 
dans la condition de l’impasse résolue, passé et présent. Ces résultats semblent aller de 
pair avec les écrits de Luyten et Fonagy (2015), qui rapportent que la mentalisation 
explicite est compliquée par l’augmentation de l’état d’activation de l’individu. Ainsi, 
les thérapeutes, ayant ressenti un affect d’hostilité plus intense, semblent avoir eu plus 
de mal à mentaliser cet affect. Il est possible, tel que nous l’avons évoqué dans la section 
du contexte théorique (Bessette, 2010; Hayes et al., 1997; Peabody & Gelso, 1982; 
Waska, 2006), qu’ayant été face à un contre-transfert intense difficile à mentaliser, les 
thérapeutes aient « agi » leur contre-transfert, ce qui a pu participer à l’apparition de 
l’impasse thérapeutique. Inversement, toutefois, il est possible que l’apparition de la 
non-résolution de l’impasse thérapeutique ait soulevé un contre-transfert intense, 
difficile à mentaliser. Il nous semble toutefois que le fait que l’impasse ait tout de même 
pu être résolue est une bonne nouvelle, puisque les thérapeutes ont probablement pu 
garder un minimum de capacité de mentalisation pour accompagner leur patient dans ce 
dur moment. 
 
Par contre, tout comme dans le cas de l’alliance thérapeutique, l’impasse non-résolue 
ne permet d’observer aucun lien entre le contre-transfert et le niveau de mentalisation. 
Encore une fois, les caractéristiques des participants, de l’impasse et de 
l’expérimentation ont été utilisées à l’intérieur de corrélations bivariées (Appendice L) 
afin de vérifier si elles ne pouvaient pas avoir un effet sur le niveau de mentalisation de 
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l’hostilité ou le contre-transfert dans la condition non-résolue. Nous y décelons une 
tendance statistique relative à la corrélation négative de l’intensité du contre-transfert, ce 
qui va dans le sens de notre hypothèse. Toutefois, comme on l’a mentionné dans la 
section précédente, les corrélations de la mentalisation de l’hostilité dans la condition 
non-résolue avec le contre-transfert dans la condition résolue sont encore plus fortes, ce 
qui laisse croire qu’il y aurait eu un effet de contamination des données entre les deux 
conditions.  
 
Il est possible qu’ayant demandé au participant en début d’expérimentation de repérer 
à l’intérieur de son expérience clinique une impasse s’étant résolue et une autre ne 
s’étant pas résolue, les récits se soient teintés l’un et l’autre puisque le participant avait 
en tête les deux expériences simultanément. Se pourrait-il même que cette difficulté à 
rester focalisé sur le seul événement dont il parlait sans référer à l’autre impasse soit en 
fait un mécanisme de défense tel que le déplacement? Le participant ayant entrepris de 
raconter un événement où il a ressenti des affects désagréables pourrait être 
inconsciemment aux prises avec une certaine angoisse et réagir, sans que cela soit 
perceptible au premier abord et sans qu’il ne s’en rende compte, en parlant de son 
expérience de façon à s’inspirer d’une autre impasse, celle-ci étant moins source 
d’angoisse. En poussant plus loin la réflexion, nous pourrions même soulever une 
question quant à la nature de cette impasse non-résolue, qui pourrait faire réagir les 
participants: se pourrait-il que la nature de cette impasse soit à même de soulever des 
enjeux personnels centraux et non-métabolisés chez le thérapeute (Mertens, 2013; Stack, 
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1998) et donc, de l’obliger à faire appel sans qu’il n’en ait conscience à des mécanismes 
de défense tels que le déplacement? Cela irait d’ailleurs dans le même sens que l’idée 
évoquée plus tôt qu’un enjeu non-métabolisé chez le thérapeute pourrait l’amener à se 
montrer incapable de rehausser son niveau de mentalisation implicite. Ce même type 
d’enjeu pourrait aussi l’amener à avoir recours inconsciemment à certains mécanismes 
de défense.  
 
Certains participants ont effectivement fait référence à la présence d’un enjeu 
particulier pour eux lors de la portion d’entrevue portant sur l’impasse non-résolue. 
Voici deux extraits provenant de deux participantes différentes rapportant leur vécu en 
lien avec le patient avec qui elles ont vécu une impasse non-résolue : 
« C’est une impasse globale, je te dirais, ce suivi-là, sur un paquet de plans. C’est 
une impasse euh… Si je rentre au niveau personnel, moi, les alcooliques, ça me 
fait réagir au bout (…) Moi, je sais que ça, c’est un point… Car il y a des 
alcooliques dans ma famille. Faique ça, je suis très consciente de mon préjugé. Le 
fait que les alcooliques… les gens qui consomment en général, ça me fait réagir 
plus que les autres. » 
 
« Sérieusement, cette patiente-là, elle avait un impact sur ma vie personnelle. Je 
n’irai pas dans mes traumatismes… j’ai des traumatismes personnels par rapport à 
ça. J’étais déprimée. Chez nous, je pleurais plus souvent. Puis j’ai vraiment 
l’impression qu’il y a un lien avec ce qu’elle me faisait vivre, cette patiente-là. » 
 
Notons toutefois que cette contamination nous apparaît restreinte au lien entre la 
mentalisation de l’hostilité dans la condition non-résolue et au contre-transfert dans la 
condition résolue. Cela ne touche en rien le portrait que nous avons dépeint plus haut 
quant au lien entre la mentalisation et l’alliance. Ainsi, tel que nous l’avons mentionné, 
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il se pourrait que dans un contexte d’alliance faible, les enjeux personnels du 
psychothérapeute ressortent, ce qui est peut-être le cas dans cette situation de 
contamination et qui aurait d’ailleurs pu participer à sa manifestation. De plus, rappelons 
que la mentalisation semble bel et bien présenter un lien avec le contre-transfert dans le 
cas de l’impasse résolue, ce qui renforcit la conception de la mentalisation que nous 
avons présenté en début de travail. 
 
Pertinence de l’étude et retombées 
L’intérêt premier d’étudier le phénomène de l’impasse thérapeutique et de se pencher 
sur le rôle potentiel du psychothérapeute dans la non-résolution de cette impasse est sans 
doute d’arriver à mieux le comprendre et potentiellement d’aider à en diminuer le 
nombre dans la pratique. Cela représente une retombée intéressante premièrement d’un 
point de vue clinique car cela peut permettre à certains patients qui auraient autrement 
mis fin à leur thérapie, de la poursuivre. Cela augmente donc les chances d’améliorer 
l’état psychologique général de ces patients. Il semble d’ailleurs que l’impasse 
thérapeutique soit un terreau fertile d’exploration et de changement positif pour le 
patient, se présentant comme un pivot dans la thérapie lorsque celle-ci se poursuit 
(Atwood et al., 1989; Elkind, 1992). Deuxièmement, le fait d’éviter l’arrêt de la thérapie 
suite à une impasse permet aussi d’éviter les conséquences négatives que peut avoir 
l’impasse non-résolue sur le patient et sur le psychothérapeute. En effet, il semble que 
les patients aient tendance, suite à une impasse non-résolue, à se blâmer, à se sentir 
abandonnés et désespérés. Les thérapeutes, de leur côté, semblent ruminer ce qui s’est 
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produit avec le patient et avoir des doutes quant à leurs habiletés de thérapeute et ce, 
longtemps après l’arrêt de la thérapie (Hill et al., 1996).  
 
Ceci dit, qu’est-ce que cette recherche nous apporte précisément pour tenter d’éviter 
les impasses non-résolues? D’abord, elle met en lumière certaines situations où les 
impasses non-résolues ont davantage de risques d’éclore. Selon nos résultats, le risque 
semble plus élevé (1) lorsque le patient présente un trouble de personnalité du cluster C 
et (2) lorsque le psychothérapeute est habité par des affects de nature négative, comme le 
fait de se sentir submergé, impuissant ou hostile (voir facteurs du CTQ, Betan et al., 
2005). De plus, il semble que, dans les moments où l’alliance thérapeutique est faible 
entre le thérapeute et son patient, cette alliance ne serait plus en lien avec le niveau de 
mentalisation du thérapeute mais que d’autres variables tels que les conflits psychiques 
non-résolus du thérapeute entreraient davantage en lien avec le niveau de mentalisation 
du thérapeute. Ayant cela en tête, le thérapeute consciencieux pourra être plus à l’affût 
lorsqu’il se retrouvera dans l’une de ces situations et réagir en conséquence pour tenter, 
avec le patient, de résoudre l’impasse rencontrée. Ces données renforcent l’idée qu’il est 
primordial pour les psychothérapeutes de bien se connaître, afin d’être en mesure de 
percevoir et de comprendre ce qu’ils ressentent ainsi que les mécanismes de défense 
qu’ils mettent en œuvre dans certaines situations angoissantes. Notons que ces résultats 
vont de pair avec les résultats de l’étude qualitative de Moltu et al. (2010) qui rapportent 
que les thérapeutes ressentant peu d’espoir ainsi que des états émotionnels difficiles dans 
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l’ici et maintenant avec le patient risquent de transformer leur mode d’être en relation 
avec le patient, ce qui pourrait compromettre le suivi. 
 
Notons que l’intérêt de la mentalisation réside entre autres dans le fait que ce concept 
ne constitue pas une approche psychothérapeutique en soi, mais s’applique plutôt à 
toutes les approches. Ainsi, tenter de mesurer son lien avec la réussite ou l’échec de la 
psychothérapie présente possiblement un intérêt pour toute personne ayant recours à la 
psychothérapie à l’intérieur de sa profession. Par contre, alors que nos hypothèses 
suggéraient que la survenue d’un défi émotionnel (moment même de l’impasse, impasse 
non-résolue) allait rendre plus ardu pour le thérapeute le fait de mentaliser, il semble que 
ce lien unidirectionnel ne soit pas corroboré par nos résultats. Il existe bel et bien des 
situations où cela se produit, entre autres dans le cas des affects d’hostilité et de peur 
dont la mentalisation a été mesurée sur le coup de l’impasse thérapeutique. La faible 
mentalisation de ces affects dans cette condition reflète la difficulté de faire face à ce 
défi émotionnel en maintenant une bonne capacité de mentalisation. Toutefois, d’autres 
cas, comme la mentalisation de la tristesse dans la condition d’impasse non-résolue, 
s’avèrent présenter un portrait différent. Effectivement, plutôt qu’un frein à la 
mentalisation, le défi émotionnel semble alors représenter une motivation à mentaliser 
davantage pour le thérapeute, peut-être pour le préparer à réagir différemment lors d’une 
situation semblable qui pourrait se présenter dans le futur.  
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Notons à cet effet que les thérapeutes rencontrés dans le cadre de l’étude de Moltu et 
al. (2010) évoquée précédemment ont mentionné que les expériences d’impasses 
thérapeutiques dont ils ont parlé ont été importantes pour leur développement 
professionnel. À ce sujet et afin d’évaluer l’impact d’une impasse passée sur le niveau 
de mentalisation subséquent, il pourrait être pertinent, dans une recherche future, 
d’amener des thérapeutes à élaborer sur deux impasses de même nature qu’ils auraient 
vécues avec deux patients différents et à deux époques différentes de leur carrière. Leur 
niveau de mentalisation explicite pourrait être mesuré et nous pourrions faire 
l’hypothèse que le niveau de mentalisation du thérapeute serait plus élevé dans la 2ème 
situation. Si cette hypothèse était confirmée, nous pourrions conclure que la hausse de 
mentalisation explicite acquise suite à une première impasse non-résolue reste dans le 
temps. Cette hausse serait alors utile aux futurs patients du thérapeute. Si tel était le cas, 
la hausse du niveau de mentalisation explicite subséquente aux impasses non-résolues 
pourrait permettre d’éviter des impasses non-résolues futures.  
 
Mentionnons aussi une des hypothèses que permet de soulever notre étude, soit que la 
difficulté de hausser la mentalisation implicite pourrait être impliquée dans l’avènement 
de l’impasse non-résolue. Il pourrait être pertinent de distinguer, dans une étude future, 
la mentalisation explicite de la mentalisation implicite et de vérifier si cette dernière 
réagit différemment de la première, entre autres dans des situations d’impasse non-
résolue. Il pourrait aussi être intéressant de se pencher sur un lien possible entre la non-
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résolution d’une impasse et la présence d’un enjeu non-résolu de la part du thérapeute, 
qui serait susceptible d’aller de pair avec une mentalisation implicite plus faible. 
 
Finalement, les différences de niveau de mentalisation des cinq affects dans les 
différentes conditions présentées (résolue, passé; résolue, présent; non-résolue, passé; 
non-résolue, présent) ont aussi permis d’émettre des hypothèses quant à la capacité de 
régulation des différents affects chez les thérapeutes dans une situation d’impasse. Ainsi, 
il nous a semblé que, pour les thérapeutes, la tristesse semblait plus facile à mentaliser 
que les autres affects, entre autres la colère, qui semble être difficile à réguler et ce peu 
importe l’intensité de l’impasse rencontrée. L’impuissance a aussi semblé être un affect 
qui donne du fil à retordre aux thérapeutes quant à sa régulation et ce, particulièrement 
lorsque l’impasse se montre intense. D’autres études pourraient être effectuées afin de 
vérifier ces énoncés. 
 
Notons aussi que l’étude présente a permis de jeter un regard sur l’effet du temps sur 
la régulation des différentes émotions, ce qui peut aussi pister les thérapeutes quant à 
l’attention à donner à leurs affects selon que l’impasse soit en train de se produire ou 
qu’elle soit déjà terminée. À cet égard, il a semblé que l’hostilité et la peur devenaient 
plus faciles à réguler avec le temps. Ces résultats resteront aussi à être répliqués. 
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Forces et faiblesses de la recherche 
Le peu de participants rencontrés dans le cadre de l’expérimentation comporte une 
limite à notre étude. En effet, le nombre de psychothérapeutes rencontré était 
considérable considérant que la chercheure s’est acquitté de ce travail seule et 
considérant la durée importante des rencontres. Par contre, ce nombre n’était pas optimal 
en termes de puissance à l’égard de nos résultats statistiques. Cela est surtout vrai 
considérant l’imprévu qui a eu lieu, soit l’absence de certains affects dans le discours de 
certains participants, qui ont alors dus être exclus des analyses. Cet imprévu a diminué 
notre nombre de participants dans certaines conditions, nombre qui n’était déjà pas 
élevé, ce qui a malheureusement réduit la puissance de nos analyses.  
 
De plus, la procédure d’expérimentation n’a pas semblé à l’abri de la contamination 
entre l’impasse résolue et non-résolue, ce qui constitue une autre limite à notre étude. 
Nous avions pourtant mis en place un plan d’expérimentation qui souhaitait contrôler 
l’effet qu’a pu avoir le fait d’aborder une des deux impasses en premier sur la façon de 
traiter la deuxième impasse. En effet, dans le cas d’un participant sur deux, nous 
débutions en abordant l`impasse résolue alors qu’avec les autres participants, nous 
débutions en abordant plutôt l’impasse non-résolue. Il semble que cela n’ait pas été 
suffisant pour éviter la contamination d’une impasse à l’autre. Il aurait sans doute fallu 
ne pas annoncer dès le départ que nous allions parler d’une impasse s’étant résolue et 
d’une autre ne s’étant pas résolue. Ainsi, le participant qui entreprend d’aborder 
l’impasse non-résolue, par exemple, n’aurait pas eu accès dans sa mémoire de travail à 
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son expérience de l’impasse résolue, et vice-versa. De plus, il aurait pu être intéressant 
d’ajouter une tâche de distraction entre les deux parties d’entrevue se référant à chacune 
des deux impasses, afin de transformer le contenu de la mémoire de travail et ainsi, 
diminuer le risque de contamination. Finalement, une autre option aurait été que les 
impasses résolues et non-résolues soient explorées dans des rencontres distinctes, afin 
d’éviter complètement l’effet de la mémoire de travail.  
 
Une des forces importantes de notre étude est sans doute le nombre de variables 
mesurées. En effet, nous souhaitions mieux comprendre le phénomène des impasses 
thérapeutiques, avec à l’avant-plan, un intérêt marqué pour le rôle de la mentalisation du 
psychothérapeute dans sa résolution ou sa non-résolution. Ayant inclus dans notre plan 
d’expérimentation la mesure du contre-transfert, de l’alliance thérapeutique, des 
caractéristiques du patient, du thérapeute et de l’impasse, en plus de la mesure de la 
mentalisation en lien avec l’impasse, mais aussi de la mentalisation générale, nous nous 
sommes donnés des outils afin que les résultats obtenus puissent prendre un sens dans un 
tableau plus large. Il est clair que l’expérience de la psychothérapie est une expérience 
complexe influencée par plusieurs facteurs et qui est donc difficile à saisir. La diversité 
de nos mesures, sans qu’elles soient non plus trop hétéroclites, a contribué à la richesse 
de la discussion que nous avons pu présenter. Dans le même ordre d’idée, le fait de 
mesurer la mentalisation du psychothérapeute de façon séparée pour différents affects 
offre aussi un intérêt plus grand ainsi qu’une profondeur à nos résultats et reflète mieux 
la réalité que si nous avions obtenu un seul score de mentalisation, regroupant tous les 
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affects. Mentionnons aussi ce qui rend notre étude unique, soit le fait que nous avons 
comparé ces variables dans le contexte d’impasses résolues et non-résolues et qu’ainsi, 
nous avons pu apprécier les différences entre les deux. 
 
La mesure principale de notre étude reste la mesure de la mentalisation du 
psychothérapeute liée à l’impasse thérapeutique. Nous croyons qu’une des forces de 
notre étude se situe dans la solidité de l’accord inter-juges de nos données de 
mentalisation, qui nous assure que celles-ci sont fiables. Ainsi, nous sommes assurés 
qu’il est possible d’avoir confiance intégralement en la mesure la plus importante de 
notre étude, qui était aussi la donnée la plus difficile et exigeante à colliger. En effet, 
mesurer la mentalisation est complexe. C’est un réel défi de s’accorder afin de s’assurer 
que nous mesurons la même notion. Nous croyons qu’en ce sens, nous avons réussi à 
quantifier de façon honnête le contenu de mentalisation de nos entrevues, qui était au 
premier abord intangible. Nous n’aurions évidemment pas pu réussir cela sans recourir à 
















Il nous semblait important de nous pencher sur le thème de l’impasse thérapeutique 
afin de mieux comprendre le rôle du thérapeute dans son apparition et ainsi, augmenter 
les probabilités que lorsqu’elle survient en psychothérapie - ce qui est habituel et 
souvent inévitable - , le psychothérapeute soit plus à même de connaître les écueils 
possibles et qu’il arrive ainsi à mieux soutenir son patient. Ce soutien peut permettre au 
patient de convertir l’impasse, d’abord vécue comme une expérience difficile et 
désagréable, en expérience transformatrice, utile à son développement intérieur. Cette 
expérience de transformation intérieure pour le patient survient fréquemment lorsque 
l’impasse se résout (Rhodes et al., 1994; Ringstrom, 1998). Comme plusieurs écrits 
(Brendler et al., 1991; Darwin, 1999; Elizur & Minuchin, 1989; Fosshage, 2005) 
évoquent le rôle que peut jouer dans cette résolution le niveau de mentalisation du 
psychothérapeute et afin de mieux comprendre comment se déploie cette mentalisation 
dans le temps (moment de l’impasse, moment où l’impasse est terminée), notre 1er 
objectif visait à explorer le lien entre la mentalisation du thérapeute, le type d’impasse et 
le moment de la mesure de mentalisation du thérapeute, ainsi que la nature du contre-
transfert selon le type d’impasse.  
 
Notre 1ère hypothèse qui suggérait que la mentalisation de l’impasse résolue serait 
plus élevée que celle de l’impasse non-résolue ne s’avère pas corroborée. En effet, nous 
constatons plutôt que l’affect de tristesse rapporte une meilleure mentalisation dans la 
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situation d’impasse non-résolue que résolue, ce qui sert probablement au thérapeute à 
faire davantage de sens avec le deuil difficile auquel il doit faire face dû à la non-
résolution de l’impasse. Cela amène l’idée qu’une mentalisation élevée ne signifierait 
pas automatiquement que l’affect soit facile à réguler. Il pourrait aussi y avoir des 
situations, comme celle-ci, où le thérapeute semble utiliser le travail de mentalisation 
dans le but de mieux faire face à un défi émotionnel. Cela semble d’ailleurs trouver des 
bases dans la littérature scientifique (Gross & John, 2003; Jurist, 2005).  
 
Notre 2ème hypothèse suggérait que le niveau de mentalisation serait plus élevé au 
moment de l’expérimentation - une fois l’impasse terminée - qu’au moment même de 
l’impasse. Cette hypothèse semble être partiellement corroborée, c’est-à-dire qu’elle 
s’avère fondée dans nos résultats concernant les affects d’hostilité et de peur, mais pas 
dans le cas des affects de tristesse et de culpabilité. Ainsi, il semble que, dans le cas de 
l’hostilité et de la peur, le défi émotionnel – soit l’impasse -, ait fait réagir les 
thérapeutes sur le coup de l’impasse tel que nous nous y attendions, soit en diminuant 
leur capacité de mentalisation. Cela est cohérent avec les écrits de Luyten et Fonagy 
(2015), qui réfèrent à une baisse de mentalisation dans les situations de plus grande 
activation de l’organisme. La portion de cette 2ème hypothèse qui ne s’est pas corroborée 
dans nos résultats concerne les affects de tristesse et de culpabilité, qui présentent plutôt 
une meilleure mentalisation sur le coup de l’impasse qu’une fois celle-ci terminée. Il 
semble que le thérapeute, n’ayant plus de défi émotionnel suffisant (Gross & John, 2003; 
Jurist, 2005) en lien avec la tristesse et la culpabilité une fois l’impasse terminée, ces 
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affects deviendraient trop inconscients pour être mentalisés et le niveau de mentalisation 
explicite diminuerait. Ayant été suffisamment mentalisés sur le coup de l’impasse, peu 
de travail resterait à faire en lien avec ces affects, ce qui expliquerait la baisse de 
mentalisation au moment de l’expérimentation.  
 
Notre 3ème hypothèse proposait qu’il y aurait une plus grande récupération du niveau 
de mentalisation entre le moment de l’impasse et le moment où l’impasse est terminée - 
moment de l’expérimentation - dans le cas de l’impasse résolue. Cette hypothèse semble 
partiellement corroborée par nos résultats, puisque seule l’hostilité présente une 
récupération du niveau de mentalisation entre le passé et le présent et cela, uniquement 
dans le cas de l’impasse non-résolue. Ce résultat porte à croire, comme on l’a déjà 
évoqué précédemment, que les thérapeutes peuvent parfois activer leur capacité de 
mentalisation lorsqu’ils font face à un défi émotionnel. Ainsi, suite à la non-résolution 
de l’impasse, les thérapeutes semblent avoir ressenti le besoin de faire davantage de sens 
avec leur affect d’hostilité, probablement dû au fait qu’une certaine charge avait été 
laissée sur la psyché. Tout comme le mentionnent les écrits de Bonanno (2001) 
concernant la « régulation anticipative », les thérapeutes ont alors tenté de modifier la 
signification accordée à l’impasse non-résolue, peut-être dans le but d’arriver à mieux 
faire face à une situation semblable dans le futur.  
 
Notre 4ème hypothèse suggérait que le contre-transfert vécu par les thérapeutes serait 
davantage négatif dans le cas de l’impasse non-résolue que dans le cas de l’impasse 
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résolue. Cette hypothèse est corroborée par nos résultats, puisque le contre-transfert 
« positif » s’est montré davantage présent dans le cas de l’impasse résolue que non-
résolue et que les contre-transferts « impuissant », « submergé » et « hostile » l’ont été 
davantage dans le cas de l’impasse non-résolue que résolue. Cela peut nous mener à 
penser que la présence de ce type de contre-transfert négatif ait pu avoir un impact sur 
l’avènement de la non-résolution de l’impasse, peut-être par le truchement d’une 
difficulté à mentaliser de la part du thérapeute. Nous pourrions aussi  évoquer 
l’hypothèse inverse, soit que la non-résolution de l’impasse ait soulevé davantage de 
contre-transferts négatifs. Notons que les contre-transferts de nature plus positive tels 
que « protecteur », « surinvesti » et « sexualisé » n’ont pas présenté de différence entre 
l’impasse résolue et non-résolue. Nous pourrions avoir deux hypothèses à ce sujet, soit 
qu’ils n’ont pas eu d’impact sur l’avènement de la non-résolution de l’impasse et donc 
que les thérapeutes ont peut-être plus de facilité à les mentaliser. Nous pourrions aussi 
penser que ces affects n’ont tout simplement pas été suffisamment présents chez les 
thérapeutes pour générer des différences significatives entre le passé et le présent.  
 
Comme plusieurs écrits évoquent aussi l’importance de l’alliance thérapeutique et du 
contre-transfert dans le résultat de la psychothérapie, nous avons voulu savoir si 
l’importance de ces variables passait par un lien avec la mentalisation du thérapeute. 
Cela a constitué notre 2ème objectif. 
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Notre 5ème hypothèse proposait qu’il y aurait un lien positif entre l’alliance 
thérapeutique et la mentalisation du thérapeute. Cette hypothèse se montre partiellement 
confirmée. En effet, ce lien positif semble exister dans le cas où l’alliance serait bonne. 
Lorsque l’alliance est moins bonne, comme dans le cas de l’impasse non-résolue et dans 
le cas de l’impasse résolue où le patient est encore en suivi avec le thérapeute, il semble 
que ce lien ne persiste pas. Il est possible que, dans ce cas, des facteurs reliés au vécu 
psychique du thérapeute entrent en jeu dans la mentalisation qu’il fait de ses affects. 
Ainsi, lors d’alliances moins fortes, le thérapeute devra être à l’affût de l’impact que 
peuvent avoir certains conflits psychiques non-résolus sur sa mentalisation.  
 
Finalement, notre 6ème hypothèse, qui suggérait la présence d’un lien négatif entre le 
contre-transfert et le niveau de mentalisation du thérapeute s’avère partiellement 
corroborée par nos résultats. L’impasse non-résolue n’a pas permis de conclure à la 
présence d’un tel lien, probablement dû à un effet de contamination de nos données. 
Toutefois, l’impasse résolue présente effectivement un lien négatif entre le contre-
transfert et le niveau de mentalisation du thérapeute, ce qui va dans le sens des écrits de 
Luyten et Fonagy (2015). Il est possible qu’ayant à faire face à un contre-transfert 
intense, les thérapeutes aient « agi » leur contre-transfert, ce qui aurait pu participer à 
l’avènement de la non-résolution de l’impasse. Inversement, toutefois, il est possible que 
la non-résolution de l’impasse thérapeutique ait soulevé un contre-transfert intense, 
difficile à mentaliser.  
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Ainsi, nous considérons que les objectifs de l’étude ont été atteints puisque nous en 
savons maintenant davantage sur la mentalisation des thérapeutes dans une situation où 
survient une impasse thérapeutique. Le nombre important de variables mesurées dans le 
cadre de cette étude a permis de dresser un portrait riche et vaste des éléments à 
surveiller lorsque l’on pratique la psychothérapie et que l’on fait face à une impasse 
thérapeutique avec un patient. La mesure des niveaux de mentalisation ayant été 
effectuée séparément pour les cinq affects abordés (hostilité, peur, tristesse, 
impuissance, culpabilité) a été un atout à la compréhension globale du rôle que joue la 
mentalisation du thérapeute dans la résolution d’une impasse thérapeutique, puisque 
selon l’affect ressenti, les thérapeutes n’ont pas présenté le même portrait de 
mentalisation. Cette meilleure connaissance des forces en présence lors de l’avènement 
d’une impasse thérapeutique permettra au thérapeute d’augmenter la probabilité que 
cette impasse se résolve et qu’ainsi, le patient puisse non seulement poursuivre la 
thérapie, mais convertir ce dur moment en une transformation psychique bienfaisante.  
 
En terminant, nous souhaitons relever quelques points majeurs ressortant de notre 
étude et que nous considérons comme étant particulièrement pertinents à retenir. 
Premièrement, nos participants ont décrit davantage de patients présentant un diagnostic 
de trouble de personnalité du cluster C pour les situations d’impasses ne s’étant pas 
résolues. Ainsi, face à ce type de patient, il s’agirait de se montrer prudent lorsqu’une 
impasse thérapeutique survient.  
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Deuxièmement, il semble que le lien entre l’avènement d’un défi émotionnel et le 
niveau de mentalisation ne soit pas unidirectionnel. Ainsi, dans certains cas, comme 
lorsque les thérapeutes ont ressenti des affects d’hostilité et de peur sur le coup de 
l’impasse, le défi émotionnel a semblé surcharger les capacités de mentalisation du 
thérapeute. Dans d’autres cas, toutefois, comme dans le cas de l’affect de tristesse 
ressentie lors de l’impasse non-résolue, le défi émotionnel a plutôt semblé motiver le 
thérapeute à rehausser son niveau de mentalisation. Il s’agit donc pour le thérapeute de 
rester à l’affût de sa réaction lors d’un défi émotionnel, afin de tenter de maintenir un 
niveau de mentalisation suffisant, peu importe l’affect en jeu et le contexte.  
 
Troisièmement, comme les contre-transferts de nature négative semblent davantage 
en lien avec une impasse thérapeutique non-résolue et puisque nous ne pouvons pas être 
certains que ce n’est pas le faible niveau de mentalisation de ce type d’affect qui aurait 
été la source de la non-résolution, il s’agit pour le thérapeute de rester vigilant 
concernant son niveau de mentalisation lorsqu’un affect négatif est ressenti.  
 
Finalement, il s’agit pour le thérapeute de tenter en tout temps d’améliorer une 
alliance thérapeutique qui serait faible puisque, comme nous l’avons mentionné dans la 
section théorique portant sur l’alliance, celle-ci est reconnue pour être en lien avec le 
succès de la thérapie. Nos résultats ajoutent une raison de plus pour motiver les 
thérapeutes à prendre soin de l’alliance qu’ils ont avec leur patient. En effet, il semble 
que lors de l’apparition d’une alliance faible, d’autres facteurs que l’alliance tels que les 
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conflits psychiques non-résolus des thérapeutes, pourraient entrer en lien avec le niveau 
de mentalisation du thérapeute. Cela risque évidemment de diminuer significativement 
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CANEVAS D’ENTREVUE PRÉLIMINAIRE 
 
AVANT L’ENTREVUE 
- Demander de choisir les exemples les plus récents; donner une plage : entre 2 mois 
et 1 an. 
- Choisir (1) un processus thérapeutique où il a vécu une impasse thérapeutique qui 
s’est soldée par l’arrêt de la thérapie  (choisir une séance représentant bien cette 
impasse)  
- Choisir (2) un processus thérapeutique où il a vécu une impasse thérapeutique qui a 
été résolue (et donc, il voit toujours ce patient) (choisir une séance représentant 
bien cette impasse) 
 
L’ENTREVUE 
- Essayez de vous remettre dans la situation où vous étiez au moment de 
l’impasse… (dire qu’on reviendra plus tard sur comment ils le vivent 
maintenant, mais que pour l’instant, NOUS NOUS INTÉRESSONS À LEUR 
RÉACTION SUR LE COUP) 
o Parlez-moi de cette séance; que s’est-il passé? 
o Quelle a été votre compréhension, sur le coup, de ce qui se passait? 
o Quelles ont été vos émotions, sur le coup? 




o Quelle est votre compréhension de ce qui s’est passé? 
o Quelles sont vos émotions face à cette situation passée? 
 Focusser sur certaines émotions (de la GEVA) : colère-autre, 
impuissance,… 
 
- Parlez-moi de ce patient, avec qui cette impasse s’est produite… 
- Cette impasse remonte à quand? 
- Avez-vous sollicité de la supervision suite à cette situation? 
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ÉCHELLE VISUELLE ANALOGUE – CONTRE-TRANSFERT 
 
Veuillez indiquer sur la ligne horizontale présentée ci-dessous, l’intensité du contre-transfert 
que vous avez ressenti au moment de l’impasse thérapeutique. 
 
Pour ce faire, tracez un trait vertical à l’endroit approprié du continuum « Intensité du contre-
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QUESTIONNAIRE SUR LE CONTRE-TRANSFERT 
 
Les énoncés ci-dessous décrivent un certain nombre de sentiments ou de réactions 
qu’ont les cliniciens face à leurs patients. Veuillez évaluer la mesure dans laquelle les 
phrases suivantes reflètent la réalité que vous avez vécue avec votre patient/e lors de 
l’impasse thérapeutique (1 = aucunement vrai, 3 = relativement vrai et 5 = tout à fait 
vrai). Nous savons qu’il est difficile de procéder à une généralisation quant à des 
semaines ou des mois de traitement, mais tentez de décrire comment vous vous êtes 
senti/e à l’égard de votre patient/e au moment de l’impasse thérapeutique. Ne vous faites 
pas de souci si vos réponses vous semblent incohérentes : les cliniciens éprouvent 
souvent de multiples réactions à l'endroit d'un/e même patient/e. 
 
                           
1. Je suis très optimiste quant aux progrès qu’il/elle accomplit ou risque 
d’accomplir dans le cadre du traitement. 1       2       3      4      5 
2. J’éprouve parfois de l’antipathie à son égard. 1       2       3      4      5 
3. Je trouve excitant de travailler avec lui/elle. 1       2       3      4      5 
4. Je ressens de la compasssion envers lui/elle. 1       2       3      4      5 
5. Je souhaiterais ne jamais l'avoir pris/e comme patient/e. 1       2       3      4      5 
6. Je me sens rejeté/e ou dévalué/e. 1       2       3      4      5 
7. S'il/elle n'était pas mon/ma patient/e, je pourrais imaginer être ami/e 
avec lui/elle. 1       2       3      4      5 
8. Je me sens agacé/e dans les séances avec lui/elle. 1       2       3      4      5 
9. Je ne me sens pas complètement engagé/e dans les séances avec 
lui/elle. 1       2       3      4      5 
10. Je me sens confus/e dans les séances avec lui/elle. 1       2       3      4      5 
11. Je ne fais pas confiance à ce qu'il/elle me dit. 1       2       3      4      5 
12. Je me sens critiqué/e par lui/elle. 1       2       3      4      5 
13. J’appréhende les séances avec lui/elle. 1       2       3      4      5 
14. Je me sens faché/e contre les gens dans sa vie. 1       2       3      4      5 
15. Je me sens faché/e contre lui/elle. 1       2       3      4      5 
16. Je m'ennuie dans les séances avec lui/elle. 1       2       3      4      5 
17. Je me sens sexuellement attiré/e par lui/elle. 1       2       3      4      5 
18. Je me sens déprimé/e dans les séances avec lui/elle. 1       2       3      4      5 
19. J'ai hâte aux séances avec lui/elle. 1       2       3      4      5 
20. Je me sens envieux/se, ou compétitif/ve avec lui/elle. 1       2       3      4      5 
21. J’aimerais lui apporter ce que les autres n’ont jamais pu lui donner.  1       2       3      4      5 
22. Je me sens frustré/e dans les séances avec lui/elle. 1       2       3      4      5 
23. Il/elle me fait sentir bien par rapport à moi-même. 1       2       3      4      5 
24. Je me sens coupable de mes sentiments envers lui/elle. 1       2       3      4      5 
25. Mon esprit s'égare souvent vers des choses autres que ce dont il/elle 
parle. 1       2       3      4      5 
26. Je me sens envahi/e par ses émotions intenses. 1       2       3      4      5 
Aucunement vrai Tout à fait vrai 
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27. Je m’enrage contre lui/elle.  1       2       3      4      5 
28. Je me sens coupable lorsqu'il/elle est en détresse ou que son état se 
détériore, comme si j’étais en quelque sorte responsable.  1       2       3      4      5 
29. Il/elle a tendance à remuer des émotions intenses en moi. 1       2       3      4      5 
30. Je ressens de l'anxiété à travailler avec lui/elle. 1       2       3      4      5 
31. Je sens que j'échoue à l'aider ou je m'inquiète de ne pas être capable 
de l'aider. 
 
1       2       3      4      5 
32. Son attirance sexuelle envers moi me rend anxieux/se ou 
inconfortable. 1       2       3      4      5 
33. Je me sens utilisé/e ou manipulé/e par lui/elle. 1       2       3      4      5 
34. J'ai le sentiment de « marcher sur des œufs » en sa présence. Je crains 
que si je dis un mot de travers, il/elle explosera, s’effondrera ou 
prendra la porte.  
1       2       3      4      5 
35. Il/elle me fait peur. 1       2       3      4      5 
36. Je me sens incompétent/e ou inadéquat/e lorsque je travaille avec 
lui/elle. 
 
1       2       3      4      5 
37. Je me retrouve à être contrôlant/e avec lui/elle. 1       2       3      4      5 
38. Je me sens interchangeable – que je pourrais être n'importe qui pour 
lui/elle. 1       2       3      4      5 
39. Je dois m'arrêter de dire ou de faire quelque chose d'agressif ou de 
critique. 1       2       3      4      5 
40. Je sens que je le/la comprends. 1       2       3      4      5 
41. Je lui dis que je suis en colère contre lui/elle. 1       2       3      4      5 
42. Je sens que je veux le/la protéger. 1       2       3      4      5 
43. Je regrette certaines paroles que je lui aie dites. 1       2       3      4      5 
44. J’ai l’impression d’être méchant(e) ou cruel(le) à son endroit.  1       2       3      4      5 
45. J'ai de la difficulté à me relier aux sentiments qu'il/elle exprime. 1       2       3      4      5 
46. Je me sens maltraité/e ou abusé/e par lui/elle. 1       2       3      4      5 
47. Je me sens maternant/e envers lui/elle. 1       2       3      4      5 
48. Je perds patience avec lui/elle. 1       2       3      4      5 
49. Je me sens triste dans les séances avec lui/elle. 1       2       3      4      5 
50. Je lui dis que je l'aime. 1       2       3      4      5 
51. Je me sens envahi/e par ses besoins. 1       2       3      4      5 
52. Je me sens désespéré/e quand je travaille avec lui/elle. 1       2       3      4      5 
53. J’éprouve de la joie ou de la satisfaction après les séances avec 
lui/elle.  1       2       3      4      5 
54. Je pense qu'il/elle pourrait faire mieux avec un/e autre thérapeute ou 
dans un autre type de thérapie. 1       2       3      4      5 
55. Je me sens poussé/e à mettre des limites très fermes avec lui/elle. 1       2       3      4      5 
56. Je me surprends à flirter avec lui/elle.  1       2       3      4      5 
57. J'ai du ressentiment en travaillant avec lui/elle. 1       2       3      4      5 
58. Je fantasme ou pense à mettre fin au traitement. 1       2       3      4      5 
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59. Je me sens comme si j'avais les mains liées ou comme si j’étais 
terriblement coincé/e. 1       2       3      4      5 
60. Quand je vérifie mes messages téléphoniques, je ressens de l'anxiété 
ou une crainte qu'il y en ait un de lui/elle. 1       2       3      4      5 
61. Je sens de la tension sexuelle dans la pièce. 1       2       3      4      5 
62. Je me sens rebuté/e par lui/elle. 1       2       3      4      5 
63. Je ne me sens pas apprécié/e par lui/elle.  1       2       3      4      5 
64. J'ai des sentiments chaleureux, presque parentaux envers lui/elle. 1       2       3      4      5 
65. Je l'apprécie beaucoup. 1       2       3      4      5 
66. Je m'inquiète de lui/elle après les séances, plus que des autres 
patients. 1       2       3      4      5 
67. Je dépasse l'heure de terminaison des séances avec lui/elle plus 
qu'avec mes autres patients. 1       2       3      4      5 
68. Je sens que j'ai moins de succès à l'aider que d'autres patients. 1       2       3      4      5 
69. Je fais des choses pour lui/elle, ou fait un effort supplémentaire pour 
lui/elle, d'une manière que je n'ai pas avec d'autres patients. 1       2       3      4      5 
70. Je retourne ses appels téléphoniques moins rapidement que je le fais 
avec mes autres patients. 1       2       3      4      5 
71. Je révèle mes sentiments avec lui/elle davantage qu'avec d'autres 
patients. 1       2       3      4      5 
72. Je l'appelle entre les séances davantage que mes autres patients. 1       2       3      4      5 
73. Je me retrouve à discuter de lui/elle avec des collègues ou 
superviseurs davantage que de mes autres patients. 
 
1       2       3      4      5 
74. Il/elle est un/e de mes patients préférés. 1       2       3      4      5 
75. Je regarde l'horloge avec lui/elle davantage qu'avec mes autres 
patients. 1       2       3      4      5 
76. Je me dévoile davantage à propos de ma vie personnelle avec lui/elle 
qu'avec mes autres patients. 1       2       3      4      5 
77. Davantage qu'avec la plupart des patients, je sens que j'ai été 
entraîné/e dans des choses que je n'avais pas réalisées avant que la 
séance soit terminée. 
 
1       2       3      4      5 
78. Je commence les séances en retard avec lui/elle, davantage qu'avec 
mes autres patients. 1       2       3      4      5 
79. Je parle de lui/elle avec mon conjoint/e ou quelqu'un de significatif 




















ÉCHELLE VISUELLE ANALOGUE – IMPASSE THÉRAPEUTIQUE 
 
Veuillez indiquer sur la ligne horizontale présentée ci-dessous, l’intensité de l’impasse 
thérapeutique que vous avez rencontrée.  
 
Pour ce faire, tracez un trait vertical à l’endroit approprié du continuum « Impasse 
thérapeutique la plus bénigne jamais rencontrée » - « Impasse thérapeutique la plus grave 
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Veuillez indiquer sur la ligne horizontale présentée ci-dessous le niveau de fonctionnement de votre patient dans la période où 
a eu lieu l’impasse thérapeutique avec lui.  
 
Pour ce faire, tracez un trait vertical à l’endroit approprié du continuum présenté. 
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Corrélations bivariées entre les variables de mentalisation des 5 affects et les autres 































































































































































































































































































































CTQ - -          -0,101 0,414* 0,440* -0,123 






























Corrélations bivariées entre les variables de mentalisation des 5 affects et les autres 
















































































































































































































































































STAI - - - - - - - - - - 0,740* -0,228 0,596* 0,715* -0,287 







Alliance - - - - - - - - - - - - -0,254 -0,290 -0,027 




















Corrélations bivariées entre les variables des impasses résolue et non-résolue ainsi que 





















































































































































































































































































































































































STAI, R -0,249 -0,205 0,454* 0,185 0,014 0,174 -0,136 -0,113 0,372* 0,197 0,067 0,178 -0,145 -0,105 0,058 
CTQ, R -0,112 0,061 0,148 0,410† 0,047 0,198 0,010 -0,028 0,125 0,182 0,084 0,188 0,054 -0,147 0,215 
Alliance, R -0,113 0,252 -0,492** 0,088 -0,285 0,184 -0,279 0,323 -0,184 0,072 0,094 0,026 0,032 -0,216 -0,036 
Éch.CT, R -0,488* -0,666* 0,443* -0,080 0,129 0,179 0,216 -0,204 0,312† 0,036 -0,099 0,015 -0,183 0.146 0,362† 






























Sexe  -0,083 -0,035 -0,146 -0,332 0,122 0,173 -0,327† -0,292 0,043 -0,223 -0,388* -0,412* -0,178 -0,306 -0,378* 
Âge  -0,042 -0,106 0,069 0,061 -0,144 -0,193 -0,006 -0,004 0,132 -0,081 -0,227 -0,097 -0,136 -0,164 -0,224 































































Nb mois exp. -0,079 0,193 -0,159 0,179 -0,434* 0,239 0,013 0,128 0,061 0,053 0,070 0,311† 0,120 0,184 0,113 
Existence suivi -0,247 -0,096 -0,152 0,000 -0,057 0,382† -0,153 0,017 0,029 0,194 0,280 0,286 0,127 0,284 0,309 
R/NR en 1er 0,268 0,273 -0,158 0,369† 0,082 0,027 0,008 0,368† -0,181 -0,143 0,124 0,031 0,058 -0,276 -0,285  
TAS 0,177 -0,191 -0,060 -0,014 0,305 0,003 -0,129 -0,152 0,272 0,205 0,189 0,158 -0,076 0,120 0,029 
EQ 0,018 0,182 0,306 0,288 0,044 0,002 0,094 0,239 -0,313 -0,118 0,124 0,189 0,170 0,113 0,139 
Récence R 0,101 -0,184 -0,214 -0,389† 0,391* -0,055 0,095 -0,148 0,106 -0,124 0,149 0,008 0,119 0,205 0,130 
Supervision R 0,188 - 0,132 0,018 0,187 0,115 0,276 0,058 0,019 0,067 0,163 0,155 -0,020 -0,042 -0,043 
Récence NR -0,152 -0,068 0,211 -0,350 0,244 0,046 0,405* -0,299 0,222 0,027 0,113 0,187 -0,123 0,344† 0,318† 
Supervision NR 0,051 -0,10 -0,076 0,059 0,014 0,262 -0,124 0,468* -0,103 0,065 -0,267 -0,352† -0,151 -0,327† -0,454* 
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Impasse résolue et 
non-résolue 
Sexe Âge Orientation Dern. niv. 
scol. 
Nb mois  
fin scol. 










































































Ment.peur, passé, R -0,232 0,096 0,218 0,000 -0,014 0,141 0,035 0,394* 0,234 -0,126 0,170 0,108 0,159 -0,028 
















































































































































































































STAI, R -0,203 -0,032 -0,147 0,129 -0,096 -0,085 -0,108 -0,068 -0,021 -0,147 -0,082 0,116 -0,012 -0,238 
CTQ, R -0,248 -0,302 -0,073 -0,154 -0,254 -0,198 0,060 -0,145 -0,169 -0,073 -0,078 -0,128 0,010 -0,289 
Alliance, R -0,079 -0,065 0,098 -0,234 0,077 0,275 0,552* 0,185 -0,179 0,098 -0,160 -0,230 -0,249 0,079 
Éch.CT, R -0,025 0,206 -0,018 0,133 -0,016 -0,089 -0,078 -0,218 -0,066 0,010 0,005 -0,002 0,262 -0,164 
Éch. int. imp., R 0,046 0,026 0,204 0,067 -0,352† -0,341† -0,060 -0,098 -0,064 -0,093 -0,196 -0,317† -0,053 0,048 
Sexe - 0,218 -0,126 0,155 0,173 -0,045 -0,155 0,060 0,210 -0,359 0,137 -0,083 0,041 0,351† 
Âge - - 0,306 0,438* 0,338† 0,296 -0,251 0,355† 0,083 0,033 -0,056 0,080 0,213 0,196 































Nb mois fin scol. - - - - - 0,888* -0,060 0,010 0,147 0,007 0,279 0,105 0,251 -0,067 
Nb mois exp. - - - - - - 0,092 0,100 -0,018 0,243 0,179 0,040 0,188 -0,128 
Existence suivi R - - - - - - - -0,120 -0,128 0,141 0,034 -0,141 0,051 -0,095 
R/NR en 1er R - - - - - - - - 0,308† -0,099 0,002 0,174 -0,139 0,367* 
TAS - - - - - - - - - -0,434* 0,569* 0,154 0,258 0,085 
EQ - - - - - - - - - - -0,129 0,234 0,180 -0,226 
Récence R - - - - - - - - - - - 0,160 0,543* 0,206 
Supervision R - - - - - - - - - - - -  -0,073 
Récence NR - - - - - - - - - - - - - -0,387* 
Supervision NR - - - - - - - - - - - - - - 
